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PDVR  Proliferative diabetische Vitreoretinopathie 
PFC  Perflourcarbon 
PpV  pars plana Vitrektomie 
PVD  posterior vitreous detachment 
PVR  Proliferative Vitreoretinopathie 
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w  weiblich 
z.B  zum Beispiel 
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5 Einleitung 
 
5.1 Zielsetzung der Arbeit 
Die Ablatio retinae (Netzhautablösung) gehört zu den schwerwiegendsten 
ophthalmologischen Notfällen, da sie unbehandelt oder insuffizient behandelt oft 
zur Erblindung führt (Bechrakis und Dimmer 2018).  
Silikonöl als Endotamponade wurde bereits 1962 von Cibis et al. (Cibis et al. 
1962) beschrieben, ist später in Kombination mit einer Pars plana Vitrektomie 
(PpV) über die Jahre weiterentwickelt worden und heute eine Standardtechnik 
zur Behandlung von komplexen Netzhautablösungen. Trotz guter Erfolgsraten 
von 85 bis 90% (Feltgen und Walter 2014) treten jedoch immer wieder Fälle auf, 
in denen es nach der Entfernung des Silikonöls oder bereits unter der 
Silikonöltamponade zu einer erneuten Ablösung der Netzhaut kommt.  
Eine Reablatio führt zu einem schlechteren Visus-Ergebnis, besonders wenn 
mehrere Operationen zur Behandlung nötig sind (Wickham et al. 2011). Zudem 
kann jede weitere nicht erfolgreiche Operation die Erfolgsrate für eine erneute 
Netzhauanlage um bis zu 61% senken (Lam et al. 2008), was die Wichtigkeit 
einer optimalen Behandlung mit möglichst wenigen Eingriffen betont. 
Da bisher nur wenige Studien sich mit der Reablatio nach Silikonölentfernung 
oder unter Silikonöltamponade befasst haben, soll es Ziel dieser Arbeit sein, die 
Gründe für eine Reablatio, die möglichen Risikofaktoren und die funktionellen 
und anatomischen Ergebnisse nach Reablatio zu untersuchen, um daraus 
Schlüsse für die optimale Behandlung dieses schweren Krankheitsbildes zu 
ziehen. 
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5.2  Das Auge 
5.2.1 Allgemeine Anatomie und Physiologie 
Das Auge gehört zu den fünf Sinnesorganen und hat mit bis zu 80% den größten 
Anteil an den Sinnesempfindungen des Menschen. Es ist in der Lage, 
elektromagnetische Wellen der Wellenlänge von ca. 350 bis 750 nm zu 
Sinneseindrücken zu verarbeiten (Sachsenweger und Klauß 2003, 1, 5). 
Der Bulbus oculi (Augapfel) liegt geschützt und eingebettet in der knöchernen 
Orbita (Augenhöhle), zusammen mit den sechs Augenmuskeln, den Nerven und 
Blutgefäßen und der Tränendrüse, sowie dem orbitalen Fett- und Bindegewebe. 
Die Augenlider sind dem Bulbus als mechanischer Schutz vorgelagert und 
bedecken diesen bei Lidschluss vollständig. (Lang 2014, 32, 298) 
Der kugelig geformte Bulbus selbst ist etwa 7,5 g schwer und beim Erwachsenen 
in axialer Richtung ca. 24 mm lang. Das Auge wird in einen vorderen und hinteren 
Abschnitt eingeteilt. Zum vorderen Augenabschnitt zählen die Bindehaut, die 
Hornhaut, die Lederhaut, die Iris und der Ziliarkörper, sowie die Linse. Die 
Vorderkammer, zwischen Hornhautrückfläche und Irisvorderfläche gelegen, und 
die Hinterkammer, zwischen Irisrückfläche, Linse und Glaskörper, befinden sich 
ebenfalls im vorderen Augenabschnitt. Zum hinteren Abschnitt zählen die 
Aderhaut, die Netzhaut und der Glaskörper. (Grehn 2012, S. 5–7) 
Die Wand des Bulbus oculi ist mehrschichtig aufgebaut. Die Conjunctiva 
(Bindehaut) umgibt den vorderen Teil des Auges und kleidet auch die 
Augenlieder von innen aus. Ihr Epithel geht am Limbus corneae (Hornhautrand) 
in das Hornhautepithel über. Sie ist auf der Sklera (Lederhaut) leicht verschieblich 
und ermöglicht, neben ihrer Schutzfunktion, auch die freie Beweglichkeit des 
Bulbus. (Damms und Guzek 2014, S. 17–18) 
Die transparente Cornea (Hornhaut) ist wie ein Uhrglas am Limbus corneae in 
die Sklera eingefügt. Sie besitzt mit einer Brechkraft von ca. 43 dpt (Dioptrien) 
den größten Anteil an der Gesamtbrechkraft des Auges. Zusammen mit der 
Sklera bildet sie die stabile äußere Hülle des Auges, die Tunica fibrosa. 
(Dahlmann und Patzelt 2017, S. 3; Damms und Guzek 2014, S. 35) 
An der Sklera setzen alle sechs Augenmuskeln an, sie ist derb, bindegewebig 
und undurchsichtig. Sie bildet am hinteren Augenpol die Lamina cribrosa, durch 
die die Sehnervenfasern austreten, und im Kammerwinkel das Trabekelwerk und 
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den Schlemmkanal, von denen aus das Kammerwasser abfließen kann. (Damms 
und Guzek 2014, S. 35; Lang 2014, S. 122)  
Die mittlere Wandschicht ist die Tunica vasculosa bulbi (Gefäßhaut oder Uvea). 
Sie besteht aus der Iris (Regenbogenhaut), dem Corpus ciliare (Ziliarkörper) und 
der Choroidea (Aderhaut). Die Iris ist die Blende des Auges; ihre zentrale 
Öffnung, die Pupille, wird je nach Lichteinfall oder Akkommodation durch den 
Musculus sphincter pupillae oder den M. dilatator pupillae eng oder weit gestellt. 
Der Ziliarkörper besteht aus der vorderen Pars plicata und der hinteren Pars 
plana, die ca. 3,5 bis 4 mm bandförmig hinter dem Limbus corneae liegt und dort 
in die Choroidea übergeht. Die Pars plicata enthält den Ziliarmuskel und 
Ziliarfortsätze (Processus ciliares), deren Epithel das Kammerwasser produziert, 
sowie die Zonulafasern. (Grehn 2012, S. 4–5) 
Die Linse (Lens cristallina) ist ein bikonvexer glasklarer Körper und liegt in einer 
tellerförmigen Grube dem Glaskörper auf. Sie ist über die Zonulafasern mit dem 
Ziliarkörper und dem M. ciliaris verbunden. Je nach Akkomodationszustand hat 
sie eine Brechkraft von 10 bis 20 dpt. (Lang 2014, S. 128) 
Der Glaskörper (Corpus vitreum) besteht zu 98% aus Wasser und zu 2% aus 
Kollagen und Hyaluronsäure. Er füllt das Augeninnere hinter der Linse aus und 
haftet locker an der Rückseite der Linse, der Ora serrata, der peripheren 
Netzhaut und der Papille an. Er hat eine stabilisierende Funktion und wirkt in 
intakter Form einer Netzhautablösung entgegen. Mit zunehmendem Alter 
kondensieren die Kollagenfibrillen, dadurch verflüssigt sich der Glaskörper und 
hebt sich zunehmend von der Netzhaut ab, dieser Prozess wird als Syneresis 
bezeichnet. (Sachsenweger und Klauß 2003, S. 239–240) 
Die Aderhaut ist sehr gefäßreich und stellt die mittlere Schicht der Bulbuswand 
dar. Sie ist nach innen durch die Bruch-Membran (Lamina elastica) begrenzt, die 
an die Netzhaut grenzt. Dahinter liegt eine Schicht mit mittelgroßen (Lamina 
chorioidocapillaris) und großen Gefäßen (Lamina vasculosa). Sie hält die 
Temperatur der Netzhaut konstant und ernährt die Photorezeptorenschicht und 
das Pigmentepithel. (Grehn 2012, S. 190) 
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5.2.2 Die Netzhaut 
Die Netzhaut (Retina) ist die innerste Wandschicht des Bulbus und ca. 0,1 bis 0,5 
mm dick. Sie entspricht entwicklungsgeschichtlich einem vorgeschobenen Teil 
des Gehirns. Auch ihr Aufbau besteht aus mehreren Schichten: Angrenzend an 
die Bruch-Membran liegt das retinale Pigmentepithel (RPE), die weiter innen 
liegenden Schichten werden als neurosensorische Netzhaut bezeichnet. Diese 
enthält die Photorezeptorschicht mit Stäbchen und Zapfen sowie Bipolar- und 
Ganglienzellen, deren Axone in der Nervenfaserschicht zur Papille ziehen und 
dort als Nervus opticus aus dem Bulbus austreten. Die Papille selbst enthält keine 
Photorezeptoren und projiziert sich als blinder Fleck auf das Gesichtsfeld. Die 
Membrana limitans interna trennt die Netzhaut als innere Begrenzung vom 
Glaskörper. (Sachsenweger und Klauß 2003, S. 248)  
Im Bereich der Netzhautmitte liegt die Macula lutea (Gelber Fleck), ca. 3,5 mm 
temporal der Papille. In ihrem Zentrum befindet sich die gefäßlose Netzhautgrube 
(Fovea centralis) mit einer zentralen Einsenkung. Sie enthält nur Zapfen und ist 
somit der Ort des schärfsten Sehens. In der Peripherie der Netzhaut befinden 
sich dagegen mehr Stäbchen. Insgesamt enthält die Netzhaut ca. 120 Millionen 
Stäbchen für das mesoptische und skotopische Sehen (Dämmerungs- und 
Nachtsehen) und ca. 6,5 Millionen Zapfen für das photopische Sehen 
(Tagessehen). Der lichtempfindliche Teil der Retina, die Pars optica retinae, geht 
an der Ora serrata, an der auch der Glaskörper anhaftet, in den 
lichtunempfindlichen Teil, die Pars caeca retinae, über. (Lang 2014, S. 224–226) 
 
5.3 Ablatio retinae 
Die Ablatio retinae (Netzhautablösung) bezeichnet die Ablösung der 
neurosensorischen Netzhautschichten vom retinalen Pigmentepithel. Sie wird 
dadurch begünstigt, dass die neurosensorische Netzhaut dem RPE nur lose 
aufliegt und nur an Papille und Ora serrata fest mit dem RPE verwachsen ist. 
(Grehn 2012, S. 210) An den übrigen Stellen sorgen physiologische Kräfte, wie 
der Pumpmechanismus des RPE, der osmotische Druck der Choroidea und die 
mechanischen Kräfte der Interphotorezeptor-Matrix für die Adhäsion, diese 
werden durch Eindringen von Flüssigkeit bei der Ablatio überwunden und es 
kommt zur Abhebung. (Schachat et al. 2018, S. 1821)  
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Durch die Abhebung kommt es zu einer Ischämie, da die Blutversorgung durch 
die Choroidea unterbrochen ist, und längerfristig zu Atrophie und degenerativen 
Veränderungen. Bei rechtzeitiger operativer Wiederanlage der Netzhaut ist eine 
Regeneration möglich, wenn jedoch auch die Makula von der Ablatio betroffen 
ist, bleiben meist Visus-Verschlechterungen zurück. (Ghazi und Green 2002)  
Die verschiedenen Formen, zwischen denen bei der Netzhautablösung 
unterschieden wird, sind die rhegmatogene, die seröse und die traktive Ablatio, 
allen gemeinsam ist die Ansammlung von subretinaler Flüssigkeit. Zudem 
können diese auch in verschiedenen Kombinationen auftreten, z.B. die 
traktionsbedingt-rhegmatogene Ablatio. (Bowling 2017, S. 671; Schachat et al. 
2018, S. 1821) 
Rhegmatogene Ablatio 
Die häufigste Form der Ablatio retinae ist die rhegmatogene (rissbedingte) 
Ablatio. Durch einen durchgreifenden Netzhautdefekt, z.B. ein Netzhautloch, 
kann Flüssigkeit in den subretinalen Raum eindringen und so die Abhebung vom 
RPE verursachen und aufrechterhalten. Beschrieben werden meist runde Löcher 
(retinal holes), längliche Risse (retinal tears) oder hufeisenförmige Löcher 
(horseshoe tears). Die Defekte entstehen oft im Rahmen einer umschriebenen 
vitreoretinalen Traktion bei der hinteren Glaskörperabhebung (posterior vitreous 
detachment, PVD) oder bei atrophischen Veränderungen der Netzhaut. (Duker 
et al. 2009, S. 720–723) 
Traktive Ablatio 
Fibrovaskuläre Stränge oder Membranen im Glaskörper führen durch Kontraktion 
zu einer Glaskörperabhebung und einer traktiven Ablatio. Diese entstehen im 
Rahmen von proliferativen Retinopathien wie der proliferativen diabetischen 
Vitreo-Retinopathie (PDVR), nach retinalen Gefäßverschlüssen oder der 
Retinopathia praematurorum (Frühgeborenen-Retinopathie), aber auch bei 
penetrierenden Verletzungen oder bei einer Uveitis (Augustin et al. 2001, S. 754).  
Exsudative Ablatio 
Bei der exsudativen oder serösen Ablatio akkumuliert subretinale Flüssigkeit, 
ohne dass Netzhautdefekte oder eine Traktion bestehen. Ursache können z.B. 
vaskuläre, entzündliche oder auch neoplastische Erkrankungen sein. (Bowling 
2017, S. 701) 
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5.3.1 Inzidenz und Risikofaktoren der rhegmatogenen Ablatio 
Risikofaktoren, die eine Ablatio begünstigen können, sind z.B. hohe Myopie, 
Katarakt-Operationen, Traumata, vitreoretinale Adhäsionen bei hinterer 
Glaskörperabhebung und degenerative Netzhautveränderungen (Ghazi und 
Green 2002). Auch genetische Faktoren können eine Rolle spielen, z.B. wird eine 
familiäre Disposition für rhegmatogene Ablationes beschrieben (Go et al. 2005). 
Die Inzidenz der Ablatio variiert in der Literatur, es werden Werte von 5,4:100.000 
(Ivanisević et al. 2002),10:100.000 (Lewis 2003) oder auch 14:100.000 (Algvere 
et al. 1999) angegeben. Am häufigsten tritt eine Ablatio im 6. und 7. 
Lebensjahrzehnt auf (Bechrakis und Dimmer 2018). 
5.3.2 Therapieoptionen allgemein 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, um eine Ablatio retinae zu behandeln oder 
ihr vorzubeugen. Cerclagen, Pars plana Vitrektomie, pneumatische Retinopexie 
sowie Laserkoagulation, Kryopexie und Retinektomie werden, oft auch in 
Kombination, entsprechend dem Krankheitsbild dafür eingesetzt. 
Laser-Retinopexie 
Die Laser-Retinopexie kann zur Behandlung von Rissen und Löchern genutzt 
werden, sowohl präventiv, um eine Ablatio zu verhindern, als auch im Rahmen 
der PpV. Es werden verschiedene Laserarten verwendet, z.B. Argonlaser, 
Kryptonlaser oder Diodenlaser. Die Behandlung kann unter Lokalanästhesie an 
der Spaltlampe, häufig unter Zuhilfenahme eines Kontaktglases, oder mittels 
indirekter Ophthalmoskopie durchgeführt werden. Um den Netzhautdefekt herum 
werden 2 bis 4 Reihen von konfluierenden Laserpunkten gesetzt, um die 
Netzhaut durch künstliche Vernarbung zu fixieren und eine weitere 
Rissausdehnung oder das subretinale Eindringen von Flüssigkeit zu verhindern. 
Bei der Laser-Retinopexie besteht sofort nach Anwendung eine chorioretinale 
Adhäsion, die nach 7-10 Tagen ihren Maximalwert erreicht. (Duker et al. 2009, 
522-523,718)  
Kryopexie 
Die Kryopexie wird wie die Laser-Retinopexie zur Therapie von Netzhautrissen 
eingesetzt. Die Behandlung erfolgt in der Regel transkonjunktival, mit der 
Kryosonde werden bei einer Behandlungstemperatur von ca. -85°C mehrere 
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konfluierende Kryoherde um den Riss gesetzt. Der volle adhäsive Effekt tritt ca. 
nach 3 Wochen ein. (Duker et al. 2009, S. 718–719)  
Pneumatische Retinopexie 
Die pneumatische Retinopexie als minimalinvasives, ambulantes Verfahren 
findet bei unkomplizierten Netzhautablösungen Anwendung. Eine intravitreale 
Gasblase, meist Schwefelhexafluorid (SF6) oder Perfluorpropan (C3F8), soll zur 
Wiederanlage der Netzhaut führen. Die Erfolgsraten sind meist jedoch niedriger 
als bei eindellenden Operationen und der PpV, diese Methode wird in 
Deutschland selten angewandt. (Kanski 2012, S. 729–730) 
Scleral buckling oder eindellende Verfahren 
Mit eindellenden Operationen (scleral buckling) wird versucht, durch Dellung des 
Augapfels das RPE wieder mit der abgehobenen Netzhaut in Berührung zu 
bringen und so die Wiederanlage zu erreichen. Dazu wird zunächst der 
Netzhautriss lokalisiert und dann mit Kryopexie versorgt. Anschließend wird eine 
radiäre oder limbusparallele Plombe oder eine Cerclage aus Silikon oder 
Silikonschaumstoff auf die Sklera aufgenäht, dabei sollen die Lochränder zu allen 
Seiten ausreichend gedellt werden (mindestens 2 mm zu allen Seiten). Die 
Cerclage wird bei multiplen oder in mehreren Quadranten verteilten Löchern 
verwendet, bei denen eine Plombe nicht ausreicht. Subretinale Flüssigkeit kann 
punktiert werden, um eine schnellere Wiederanlage zu erreichen. (Williams und 
Aaberg 2006; Augustin et al. 2001, S. 749–751) 
5.3.3 Pars plana Vitrektomie 
Die Pars plana Vitrektomie spielt eine wichtige Rolle bei der Therapie von 
komplizierten Netzhautablösungen, sowie auch bei vielen anderen Erkrankungen 
des Auges. Zunächst werden dabei standardmäßig 3 transkonjunktivale 
Inzisionen angelegt, eine für die Infusionskanüle und zwei weitere als 
Arbeitszugänge, ggf. werden weitere Zugänge z.B. für externe Lichtleiter 
angelegt, um das beidhändige Operieren zu ermöglichen. Die Inzisionen werden 
im Abstand von 4 mm bei phaken und 3,5 mm bei pseudophaken oder aphaken 
Augen vom Limbus angelegt, durch schräges Einführen des Trokars sind sie 
meist selbstabdichtend. Es werden Instrumente der Größe 20 Gauge (0,89mm, 
unter Eröffnung der Bindehaut, heute nur noch selten verwendet) über 23 Gauge 
(0,6mm) bis 27 Gauge verwendet (0,4mm). Der Operateur hat über ein 
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binokulares Mikroskop Blick auf den Fundus. Mit einem Saug-Schneide-Gerät 
(Stripper oder Cutter), der bis zu 18000 cpm rotiert, wird der Glaskörper und auch 
traktive Membranen zerschnitten und abgesaugt. Um die Netzhaut wieder 
anzulegen erfolgt die Instillation von Perfluorkarbonen (PFC), auch subretinale 
Flüssigkeit kann dadurch entleert werden. Netzhautforamina werden mittels 
Laserretinopexie oder Kryopexie verschlossen. Fibrovaskuläre Membranen 
können zur besseren Darstellung gefärbt und mit Scheren und Zangen gepeelt 
werden. Wenn die Netzhaut weiterhin nicht spannungsfrei anliegt, kann eine 
Retinektomie zur Entlastung nötig sein. Zum Schluss wird entschieden, ob eine 
Tamponade nötig ist, um die Netzhautanlage zu erhalten. Es gibt dabei 
verschiedene Optionen: balanced salt solution (BSS), Luft, expandierende Gase 
oder Silikonöl. Soll die Tamponade länger bestehen als bei Luft und BSS, die im 
Auge recht schnell resorbiert werden, werden expandierende Gase wie 
Schwefelhexafluorid (SF6, verbleibt 10-14 Tage), Perfluorethan (C2F6, 30-35 
Tage) oder Perfluoropropan (C3F8, 55-65 Tage) verwendet. Eine noch längere 
Tamponadendauer, z.B. bei komplizierten Verläufen, wird mit Silikonöl erreicht, 
wobei verschiedene Viskositäten Anwendung finden. Dieses wird nach meist ca. 
3 Monaten wieder entfernt, kann aber auch länger im Auge belassen werden. 
(Joussen 2012, S. 68–76)  
 
5.4 Reablatio retinae 
Die Reablatio retinae bezeichnet die erneute Netzhautablösung nach 
erfolgreicher Netzhautanlage, z.B. nach der Entfernung der Silikonöl-
Tamponade. Silikonöl sollte nicht dauerhaft im Auge belassen werden, da 
Komplikationen auftreten können. Unter anderem werden Glaukom, Katarakt und 
Keratopathie (Casswell und Gregor 1987a; Jonas et al. 1999) beschrieben, die 
durch die Entfernung des Silikonöls verhindert werden können. Zudem 
verbessert sich meist auch der Visus nach Silikonölentfernung (Hutton 1994). 
5.4.1 Inzidenz und Risikofaktoren 
Die in der Literatur für die Reablatio angegebenen Inzidenzen schwanken von 
0% (McCuen et al. 1985) bis zu 34% (Flaxel et al. 2000). Die meisten 
Reablationes treten im ersten Monat nach Silikonölentfernung (silicon oil 
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removal, SOR) auf, nach 3 bis 5 Monaten sinkt die Wahrscheinlichkeit deutlich 
(Jonas et al. 1999; Casswell und Gregor 1987b; Falkner 2001; Al-Wadani et al. 
2014).  
Für die Reablatio wurden verschiedene Risikofaktoren beschrieben: 
Die proliferative Vitreoretinopathie (PVR) stellt einen Hauptrisikofaktor dar, dabei 
kommt es durch epi- oder subretinale Membranen zur Traktion an der Netzhaut. 
Die PVR kann primär zur Ablatio führen, sie kann bei verschiedenen 
Erkrankungen, nach rhegmatogener Ablatio, nach anderen Operationen am 
Auge, nach penetrierenden Verletzungen oder auch idiopathisch auftreten 
(Kanski 2012, S. 722). Die PVR wird von verschiedenen Autoren als Ursache 
oder als begünstigend für eine Reablatio nach Silikonölentfernung angegeben. 
(Dhalla et al. 2016; Choudhary et al. 2012; Goezinne et al. 2007). 
Das Risiko für eine Reablatio erhöht sich auch, wenn bereits mehrere 
Operationen am Auge vorgenommen wurden (Scholda et al. 2000).  
Die unvollständige Entfernung der Glaskörperbasis, an der erneut eine Traktion 
entstehen kann, und eine Glaskörperblutung in der ersten Woche nach SOR 
werden ebenso von Teke et al. als Risikofaktoren beschreiben, auch bei Augen 
mit hoher Myopie und mit Riesenrissen als primäre Ablatio-Ursache treten 
Reablationes häufiger auf (Teke et al. 2014).  
Die Verbleibedauer des Öls hat ebenso wie die Operationstechnik bei der 
Entfernung des Silikonöls keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die 
Wahrscheinlichkeit einer Reablatio (Nagpal et al. 2012; Jonas et al. 2001; Teke 
et al. 2014) 
5.4.2 Reablatio unter Silikonöltamponade 
Neben der Reablatio nach Silikonölentfernung treten auch Fälle auf, bei denen 
die Reablatio stattfindet, während das Silikonöl noch im Auge ist. Die Inzidenz 
dafür schwankt von 11,1% bis 77% (Sharma et al. 2002; Scholda et al. 2000). 
Als Hauptursache werden PVR-Reaktionen beschrieben, sie treten in bis zu 80% 
der Fälle von Reablationes unter Silikonöl auf. Besonders eine anteriore PVR 
scheint begünstigend für eine Reablatio zu sein (Kapran et al. 2018). Eine andere 
Ursache neben der PVR-Beteiligung stellen Netzhautlöcher dar, die nicht 
ausreichend vom Silikonöl tamponiert werden und aus denen weiter Flüssigkeit 
austritt. Sharma et al. beschreiben hierfür eine Inzidenz von 16,9% (Sharma et 
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al. 2002), bei Darwish et al. sind es 18% (Darwish 2014). Auch eine intrinsische 
Kontraktion der Retina kann zur Reablatio unter Silikonöl führen (Sharma et al. 
2002).  
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6 Methoden 
6.1 Patienten 
In dieser retrospektiven Studie wurden Patienten untersucht, bei denen im 
Zeitraum von 01.01.2010 bis 31.12.2015 in der Universitäts-Augenklinik der 
Philipps-Universität Marburg aufgrund einer Ablatio retinae eine Pars plana 
Vitrektomie mit Silikonölendotamponade durchgeführt wurde und die im weiteren 
Verlauf eine Reablatio erlitten. 
Anhand der OP-Bücher wurden alle Pars plana Vitrektomien ermittelt. Von diesen 
wurden die Fälle herausgesucht, in denen Silikonöl als Endotamponade benutzt 
wurde und anschließend davon die Fälle, in denen die PpV-Operation mit 
Silikonöl-Implantation aufgrund einer Ablatio retinae durchgeführt wurde.  
Bei allen Fällen mit Silikonöltamponade aufgrund einer Ablatio wurde nun nach 
Fällen von Reablationes gesucht, unterteilt in die Gruppen Reablatio nach 
Silikonölentfernung (NachOEL) oder Reablatio unter Silikonöltamponade 
(UnterOEL). 
Die Fälle, in denen sowohl eine Reablatio unter Öl als auch nach Öl-Entfernung 
stattfand, wurden in der Gruppe mit Reablatio unter Öl ausgewertet, da diese 
zuerst auftrat. (Vgl. Abbildung 1) 
 
Abbildung 1 Auswahl der Patienten 
PpV gesamt 
PpV mit 
Silikonöl 
PpV mit 
Silikonöl 
wegen Ablatio
Reablationes 
nach 
Ölentfernung 
oder unter Öl
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6.2 Datenerhebung 
Bei den Fällen mit Reablatio unter Silikonöltamponade oder nach Öl-Entfernung 
wurden mittels eines Erhebungsbogens folgende Daten aus den OP-Berichten, 
Untersuchungsbefunden und Arztbriefen aus der elektronischen Patientenakte 
im Orbis-Patientenverwaltungsprogramm erhoben und mit Microsoft Office Excel 
2010 als Tabelle festgehalten: 
 Patientenidentifikationsnummer 
 Geburtsdatum 
 Geschlecht (w/m) 
 Auge (LA/RA) 
 Indikation für die PpV mit Silikonölimplantation, z.B. PVR-Ablatio 
 Operationsdatum 
 Intraoperative Befunde  
 Zusatzmaßnahmen während der OP, z.B. Kryopexie 
 Vor-OPs am Auge 
 Datum der Silikonölentfernung 
 Substanz, die nach Öl-Entfernung ins Auge eingegeben wurde 
 Datum der Reablatio 
 Befund bei Reablatio 
 Substanz im Auge zum letzten Untersuchungszeitpunkt 
 Intraokulärer Druck (IOD) vor und nach Silikonölimplantation, sowie zum 
letzten Untersuchungszeitpunkt 
 Bestkorrigierter Visus (BCVA) vor und nach Silikonölimplantation, sowie 
zum letzten Untersuchungszeitpunkt 
 Linsenstatus vor und nach Silikonölimplantation, sowie zum letzten 
Untersuchungszeitpunkt (phak/aphak/pseudophak) 
 Komplikationen während der Behandlung 
 Follow up Zeit 
Aus dem Geburtsdatum wurde das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der PpV 
mit Öl-Implantation bestimmt. Der Zeitraum von der PpV mit Öl-Implantation bis 
zur Öl-Entfernung wurde als Dauer der Silikonölendotamponade im Auge 
festgehalten. Als Dauer bis zur Reablatio wurde der Zeitraum von Ölentfernung 
 
21 
 
bis zur Reablatio, oder bei Reablatio unter Öl von Öl-Implantation bis Reablatio 
bestimmt. Als Follow up Zeit wurde der Zeitraum von der Reablatio bis zur letzten 
dokumentierten Untersuchung der Patienten bestimmt. 
Als Ausschlusskriterium galt die primär nicht vollständige Netzhautanlage nach 
der PpV mit Silikonölimplantation.  
 
6.3 Untersuchungen und Operationen 
6.3.1 Funduskopie 
Für die Untersuchung des hinteren Augenabschnitts und der Netzhaut wurde zur 
Pupillenerweiterung standardmäßig Tropicamid 0,5%, Phenylephrin 10% oder 
Cyclopentolat 1% verwendet. Die Untersuchung des Fundus wurde als 
Spaltlampenmikroskopie mit einer 78 dpt Konvexlinse und die der Peripherie mit 
einem binokulären indirekten Ophthalmoskop mit einer 28 dpt Konvexlinse 
durchgeführt. Alle Funduskopiebefunde wurden in der Patientenakte 
dokumentiert und mit dem intraoperativen Befund zur Auswertung analysiert. 
6.3.2 Visus  
Die Visus-Bestimmung erfolgte mit Hilfe von Optotypen auf einem 
Sehzeichenprojektor in 5 Meter Entfernung. Falls der Patient nicht in der Lage 
war, die Optotypen in dieser Entfernung zur erkennen, wurde die Untersuchung 
mit einer Sehzeichentafel in der Entfernung von einem Meter durchgeführt. Bei 
noch geringerem Visus wurde in Finger zählen (FZ), Handbewegungen erkennen 
(HBW) und Lichtschein erkennen (LS) unterschieden. Ein Auge war bei der 
Untersuchung stets abgedeckt.  
Für die Studie wurden jeweils die Visus-Werte vor der Silikonölimplantation, nach 
der Implantation und zum letzten dokumentierten Untersuchungszeitpunkt als 
Endwert erhoben. Zur statistischen Analyse wurde der Visus-Wert in den 
logMAR-Visus umgerechnet (vgl. Tabelle 1). Zu besseren Vergleichbarkeit 
wurden die logMAR-Werte in Sehkraft-Gruppen nach der Definition der ICO und 
dem ICD9-CM eingeteilt. (International Council of Ophthalmology (ICO)) (vgl. 
Tabelle 2). 
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Visus Visus 
(typische 
Angaben)  
Andere 
Visusangaben 
logMAR 
0,008 
 
LS 2,1 
0,01 0,01 HBW 2 
0,0125 0,012 FZ 1,9 
0,0158 0,016 
 
1,8 
0,0199 0,02 
 
1,7 
0,0251 0,025 
 
1,6 
0,0316 0,03 1/35 1,5 
0,0398 0,04 1/25 1,4 
0,0501 0,05 1/20 1,3 
0,0631 0,063 
 
1,2 
0,0794 0,08 
 
1,1 
0,1 0,1 
 
1 
0,1259 0,125 
 
0,9 
0,1584 0,16 
 
0,8 
0,1995 0,2 
 
0,7 
0,2511 0,25 
 
0,6 
0,3162 0,32 
 
0,5 
0,3981 0,4 
 
0,4 
0,5011 0,5 
 
0,3 
0,6309 0,63 
 
0,2 
0,7943 0,8 
 
0,1 
1 1 
 
0 
Tabelle 1 Visus und logMAR 
 
Tabelle 2 Visusstufen 
 
6.3.3 IOD 
Der intraokuläre Druck (IOD) wurde in den Untersuchungen standardmäßig mit 
der Applanationstonometrie nach Goldmann bestimmt, auch hier wurden zur 
Verlaufsbeurteilung die Werte vor und nach Silikonölimplantation und zur letzten 
Untersuchung bestimmt. 
 
logMAR Stufe 
-0,3 bis 0,5 Keine/leichte Beeinträchtigung 
0,6 bis 0,9 Mittelschwerte Beeinträchtigung 
1,0 bis 1,3 Schwerwiegende Beeinträchtigung 
1,4 bis 1,7 Hochgradige Beeinträchtigung 
1,8 bis 2,1 Blindheit 
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6.3.4 Operationstechniken 
PpV und Silikonöl Implantation: 
Die PpV wird standardmäßig als 3 Port-Vitrektomie in Allgemeinanästhesie 
durchgeführt. Nach sterilem Abdecken und Desinfektion des OP-Gebietes und 
nach konjunktivaler Inzision erfolgt die Anlage von 3 Sklerotomien, jeweils 3,5 
mm hinter dem Limbus, temporal, nasal und temporal oben. Daraufhin werden 
über 23 Gauge Trokare die Infusionskanüle und das Vitrektom sowie die 
Lichtquelle eingebracht. Es wird während des Eingriffes balancierte Salzlösung 
(BSS) zur Aufrechterhaltung des intraokularen Drucks infundiert. Unter 
vorgeschaltetem Biom erfolgt nun die Vitrektomie zentral und peripher, dort unter 
indirekter und / oder direkter Beleuchtung und skleraler Dellung, bis der gesamte 
Glaskörper entfernt ist. Falls epiretinale oder PVR Membranen vorliegen, werden 
diese mit einer Peelpinzette gepeelt, sofern nötig wird eine Retinektomie 
durchgeführt. Im Anschluss wird Perflourcarbon ins Auge eingegeben um die 
Netzhaut anzulegen und subretinale Flüssigkeit zu drainieren. Dann erfolgt, je 
nach Befund, die Laserretinopexie und/oder die Kryopexie zum Verschluss der 
Netzhautforamen. Anschließend wird das PFC durch Luft ersetzt und dann 5000 
cst. Silikonöl eingegeben, bis der Glaskörperraum gefüllt ist. Abschließend 
werden die Instrumente und Trokare entfernt und die Sklerotomien durch Druck 
oder Naht verschlossen. Die Bindehaut wird ggf. verschlossen und ein 
Augenverband angelegt. 
Cerclage: 
Wenn auf Grund des Netzhautbefundes eine zusätzliche Cerclage nötig ist, wird 
diese so angebracht, dass eine gute Dellung über dem Netzhautloch entsteht. Es 
werden Silikonschwamm-Cerclagen verwendet (LABTICIAN opthalmicsTM 
Retinal Implants Silicone Round Sponge, 4mm x 2,5mm, in der Regel mit einer 
Länge von 68mm). 
Kataraktoperation: Falls im Rahmen der PpV auch ein Linsenersatz geplant ist, 
wird dieser vor der Vitrektomie durchgeführt. Dazu wird bei 12 Uhr ein Zwei-
Stufen-Clear-Cornea-Schnitt gesetzt, sowie Paracentesen bei 3 und 9 Uhr. 
Anschließend erfolgt unter Viskoelastikumschutz die Kapsulorhexis und die 
Hydrodissektion und Phakoemulsifikation der Linse und Divide-and-Conquer 
Technik. Die Hinterkapsel und die Innenseite der Vorderkapsel werden poliert. 
Dann wird die Hinterkammerlinse in den Kapselsack implantiert. Zum Schluss 
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wird das Viskoelastikum abgesaugt, die Paracentesen werden hydriert und es 
erfolgt eine Dichtigkeitsprüfung.  
Silikonölentfernung: 
Die Silikonölentfernung erfolgt über eine Sklerotomie nasal oder temporal oben, 
3,5 mm hinter dem Limbus, außerdem wird eine Sklerotomie temporal unten für 
die Infusionskanüle angelegt. Die Instrumente werden über 23 Gauge Trokare in 
das Auge eingebracht und das Silikonöl wird unter gleichzeitiger Infusion mit BSS 
vollständig abgesaugt. Zum Schluss werden die Sklerotomien über Druck oder 
Naht verschlossen. 
Die Re-Operation bei Reablatio wird analog der PpV durchgeführt, je nach 
Befund werden die nötigen Maßnahmen zur Wiederanlage der Netzhaut 
ergriffen. 
 
6.4 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistik Programm IBM 
SPSS Statistics (Version 25.0.0.1 für Windows 10).  
Deskriptive Statistiken wurden mit Mittelwert und Standartabweichung (SD) für 
normverteilte Variablen angegeben.  
Der Vergleich der Mittelwerte für zwei nicht voneinander abhängige Gruppen, die 
normverteilt waren, erfolgte mit dem t-Test für nicht verbundene Stichproben, es 
wurde zweiseitig getestet. Zur Überprüfung von Unabhängigkeit der Variablen in 
einer Kontingenztabelle wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet. Als 
Alphafehler wurde 5% vorausgesetzt, das heißt Werte von p<0,05 wurden als 
signifikant betrachtet.  
Eine kostenlose statistische Beratung durch das Institut für Medizinische 
Biometrie und Epidemiologie wurde für die Auswertung in Anspruch genommen.  
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7 Ergebnisse  
7.1 Patientenzahlen und Vitrektomie-Zahlen 
Insgesamt wurden für den Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum 31.12.2015 in den 
OP-Büchern 2232 Pars plana Vitrektomien in der Augenklinik der Universität 
Marburg vermerkt. Von diesen wurde bei 413 Augen Silikonöl als 
Endotamponade verwendet. In 275 Fällen davon war der Grund für die 
Vitrektomie mit Silikonöl-Implantation eine Ablatio retinae. 252 Operationen 
wurden zur Silikonölentfernung durchgeführt (vgl. Tabelle 3). 
 
Tabelle 3 OP-Häufigkeiten von 2010 bis 2015 
 
207 Patienten wurden mehrfach in diesem Zeitraum in den OP-Büchern 
aufgeführt, sie erhielten also mehrere Operationen mit Silikonöl-Implantation 
und/oder Explantation. 139 Patienten erhielten nur die Silikonöl-Implantation, bei 
54 Patienten fand nur die Silikonölentfernung statt. Insgesamt wurden also von 
2010 bis 2015 bei 403 Patienten eine PpV mit Öl Implantation oder Explantation 
durchgeführt (vgl. Tabelle 4) 
 
Tabelle 4 Patientenzahlen 2010 bis 2015 
 
Jahr 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Summe  
Vitrektomie gesamt. 349 385 308 362 385 443 2232 
Vitrektomie + Öl in 74 65 45 63 72 94 413 
Vitrektomie + Öl in bei  
Ablatio retinae 
43 41 33 43 49 66 275 
Vitrektomie + Öl ex 48 50 31 32 41 50 252 
Patientenzahlen Anzahl 
mehrfach aufgeführt 207 
nur mit Öl Implantation 139 
nur mit Öl Entfernung 54 
Patienten gesamt 403 
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7.1.1 Anzahl der Reablationes 
Von den 275 Vitrektomien mit Silikonölimplantation bei Ablatio retinae kam es in 
insgesamt 43 Fällen (15,6%) zu Reablationes, in 22 Fällen (8%) davon zu einer 
Reablatio nach Silikonölentfernung und in 21 Fällen (7,6%) zu einer Reablatio 
unter Silikonöltamponade.  
Bei 4 Patienten trat eine Reablatio unter Öl sowie nach späterer Öl-Entfernung 
auf, diese wurden bei den 21 Patienten der UnterOEL Gruppe mit ausgewertet. 
Die erneute Reablatio-Rate bei Patienten mit Reablatio unter Öl liegt also bei 
19% (4/21). 
 
7.2 Patientenalter, Geschlecht und Augen 
7.2.1 Alter 
Die Patienten in der Gruppe mit einer Reablatio nach Öl-Entfernung (NachOEL) 
waren im Mittel 61,9 Jahre (+/- 18,5 Jahre SD) alt, die Altersspanne reichte von 
25 bis 88 Jahre (vgl. Abbildung 2). Die Frauen der Gruppe waren durchschnittlich 
60,8 Jahre (+/- 20,3 Jahre SD) und die Männer durchschnittlich 62,8 Jahre (+/- 
17,8 Jahre SD) alt (vgl. Tabelle 5). 
In der Gruppe mit einer Reablatio unter Öl (UnterOEL) lag der Mittelwert des 
Alters bei 61,7 Jahren (+/- 17,1 Jahre SD), die Altersspanne reicht von 31 bis 81 
Jahre (Vgl. Abbildung 3). Die Frauen waren im Mittel 67,4 Jahre (+/- 13,3 Jahre 
SD) alt, die Männer durchschnittlich 57,3 Jahre (+/- 18,8 Jahre SD) alt (vgl. 
Tabelle 5). 
Der Vergleich der Mittelwerte des Alters in den beiden Gruppen (p=0,965) und 
nach Geschlechtern (p=0,482) ergaben keine signifikanten Unterschiede. 
 
Tabelle 5 Altersverteilung nach Gruppen 
Gruppe Geschlecht Mittelwert SD Maximum Minimum 
NachOEL männlich 62,8 17,8 25 88 
weiblich 60,8 20,3 27 80 
UnterOEL männlich 57,3 18,8 31 80 
weiblich 67,4 13,3 46 81 
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Abbildung 2 Histogramm Altersverteilung NachOEL 
 
 
Abbildung 3 Histogramm Altersverteilung UnterOEL 
 
7.2.2 Geschlechtsverteilung 
In der NachOEL-Gruppe waren 12 männliche (54,5%) und 10 weibliche (45,5%) 
Patienten, in der UnterOEL-Gruppe waren es 12 männliche (57,1%) und 9 
weibliche (42,9%) Patienten (vgl. Abbildung 4).  
 
Abbildung 4 Geschlechterverteilung je Gruppe 
10 20 30 40 50 60 70 80 90
Häufigkeit 0 0 2 2 1 3 5 8 1
0
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NachOEL Altersverteilung
10 20 30 40 50 60 70 80 90
Häufigkeit 0 0 0 3 3 3 3 7 2
0
2
4
6
8
UnterOEL Altersverteilung
12 12
10 9
NachOEL UnterOEL
Geschlechtsverteilung
Männlich Weiblich
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7.2.3 Augenverteilung 
Es wurden 14 linke und 8 rechte Augen in der NachOEL-Gruppe untersucht. Die 
linken Augen verteilten sich auf 8 männliche und 6 weibliche Patienten, die 
rechten Augen auf je 4 männliche und weibliche Patienten. 
In der UnterOEL Gruppe wurden 10 linke und 11 rechte Augen untersucht, davon 
waren bei den linken Augen je 5 männliche und weibliche Patienten und bei den 
rechten Augen 7 männliche und 4 weibliche Patienten. (Vgl. Tabelle 6) 
 
Tabelle 6 Verteilung der Augen nach Geschlecht 
 
 
7.3 Ablatio 
7.3.1 Diagnosen bei Ablatio 
Aufgrund folgender Diagnosen wurde bei der Ablatio die Indikation zur PpV mit 
Silikonölimplantation gestellt (vgl. Tabelle 7 und Abbildung 5):  
In der Gruppe NachOEL wurde die PpV mit Silikonölimplantation in 11 Augen 
(50%) wegen einer Ablatio retinae durch Bildung von PVR-Membranen 
durchgeführt. In 4 Augen (18,2%) war eine rhegmatogene Ablatio (RH) der 
Grund, in 3 Augen (13,6%) eine exsudative Ablatio (EX) und in 2 Augen (9,1%) 
eine traktive Ablatio (TR), bei einem von diesen beiden durch PDVR. In je einem 
Auge (4,5%) führte eine Ablatio mit Makulaforamen (MF) und ein Trauma zur 
Ablatio. 
In der UnterOEL-Gruppe gab es 9 Augen (42,9%) mit einer PVR-Ablatio, 8 Augen 
(38,1%) mit einer traktiven Ablatio, davon 6 Fälle durch PDVR. Bei 2 Augen 
(9,5%) wurde eine rhegmatogene Ablatio diagnostiziert. Bei je einem Auge (je 
4,8%) war eine exsudative Ablatio und ein Trauma die Ursache. Ablationes bei 
Makulaforamen wurden in dieser Gruppe nicht beobachtet.  
 Geschlecht Linkes Auge Rechtes Auge 
NachOEL Männlich 8 4 
Weiblich 6 4 
 Summe 14 8 
UnterOEL Männlich 5 7 
Weiblich 5 4 
 Summe 10 11 
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Diagnosen bei Ablatio (primäre PpV + Silikonölimplantation): 
 NachOEL UnterOEL 
PVR-Ablatio 11 (50%) 9 (42,9%) 
Rhegmatogene Ablatio 4 (18,2%) 2 (9,5%) 
Exsudative Ablatio 3 (13,6%) 1 (4,8%) 
Traktive Ablatio  
 Davon PDVR 
2 (9,1%) 
1 (4,5%) 
8 (38,1%) 
6 (28,6%) 
Ablatio mit MF 1 (4,5%) 0 (0%) 
Trauma 1 (4,5%) 1 (4,8%) 
Tabelle 7 Diagnosen bei primärer PpV + Silikonölimplantation 
 
 
Abbildung 5 Diagnosenverteilung bei primärer PpV 
 
 
7.3.2 Intraoperative Befunde bei primärer PpV 
Folgende Befunde wurden intraoperativ bei der primären PpV erhoben: 
In der NachOEL Gruppe wurde ein Patient extern operiert, von diesem lagen 
keine Daten vor.  
In den anderen 21 Augen wurden folgende intraoperativen Befunde erhoben:  
In einem Fall wurde eine komplette Netzhauablösung beschrieben, die im 
Rahmen einer rhegmatogenen Ablatio aufgetreten ist.  
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In insgesamt 17 Augen wurden Netzhautforamina identifiziert. In 11 Fällen 
wurden ein bis zwei Foramen beschrieben (1-2 NHF), diese in 6 Augen bei PVR-
Ablationes, in 2 Augen bei primär exsudativen Ablationes und je in einem Auge 
bei einer rhegmatogenen Ablatio, einer primär traktiven Ablatio und einer 
Trauma-Ablatio.  
In 6 Fällen wurden 3 oder mehr Foramina beschrieben (3+ NHF), diese Fälle 
verteilten sich mit je 3 Augen auf rhegmatogene und PVR-Ablationes.  
Makulaforamen wurden in 3 Fällen beschrieben, 2 davon bei PVR-Ablationes und 
einer bei einer Ablatio mit Makulaforamen. 
Die Makula war in insgesamt 5 Fällen abgehoben, 3 Fälle davon waren PVR-
Ablationes und 2 Fälle rhegmatogene Ablationes. 
Traktive Membranen wurden in 11 Augen identifiziert, davon in 10 Augen mit 
PVR-Ablatio und in einem Auge mit traktiver Ablatio. 
Glaskörperblutungen lagen bei einer PDVR-, einer rhegmatogenen, einer 
exsudativen und einer traumatisch bedingten Ablatio vor. (Vgl. Tabelle 8 und 
Abbildung 6)  
 
Tabelle 8 Intraoperative Befunde NachOEL nach Ablatio Diagnosen 
(Legende: N=Anzahl, PVR= PVR-Ablatio, RH= rhegmatogene Ablatio, EX= exsudative Ablatio, 
TR= traktive Ablatio, PDVR= PDVR-Ablatio, Trauma= Ablatio nach Trauma, MF= 
Makulaforamen, NHF1-2 =ein oder zwei Foramen, NHF3+= drei und mehr Foramen, Makula off 
= Makula abgelöst, Traktive Mem. = traktive Membranen, Glaskörperb. = Glaskörperblutung) 
Gruppe 
NachOEL 
        
Diagnose (N*)/ 
Befund 
PVR 
(11) 
RH 
(4) 
EX 
(3) 
TR 
(1) 
PDVR 
(1) 
Trauma 
(1) 
MF 
(1) 
Gesamt 
Total Ablatio - 1 - - - - - 1 
NHF 1-2 6 1 2 1 - 1 - 11 
NHF 3+ 3 3 - - - - - 6 
Makulaforamen 2 - - - - - 1 3 
Makula off 3 2 - - - - - 5 
Traktive Mem. 10 - - 1 - - - 11 
Glaskörperb. - 1 1 - 1 1 - 4 
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In der UnterOEL-Gruppe gab es 2 extern operierte Patienten, von denen keine 
Daten zu intraoperativen Befunden vorlagen.  
In 6 Fällen lag eine komplette Netzhautablösung vor, diese verteilten sich auf 5 
Augen mit PVR-Ablationes und ein Auge mit Trauma-Ablatio. 
In insgesamt 13 Fällen wurden Netzhautforamina beschrieben. In 8 Augen waren 
es ein bis zwei Foramen, davon waren je 3 Augen mit PVR- und PDVR-Ablatio, 
ein Auge mit rhegmatogener Ablatio und ein Auge mit Trauma.  
In 5 Augen wurden 3 oder mehrere Foramina beobachtet, davon in 4 Augen mit 
PVR-Ablatio und in einem Auge mit traktiver Ablatio.  
Die Makula war in insgesamt 5 Augen abgehoben, in 2 davon bei traktiven 
Ablationes, und in je einem bei einer rhegmatogenen, einer PVR- und einer 
Trauma-Ablatio.  
Glaskörperblutungen lagen in 3 Augen mit PDVR und in einem Fall bei einer 
traumatischen Ablatio vor.  
Makulaforamina wurden in dieser Gruppe nicht beobachtet. 
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Abbildung 6 Intraoperative Befunde NachOEL 
(RH= rhegmatogene Ablatio, EX= exsudative A., TR= traktive A., MF= Makulaforamen) 
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Traktive Membranen wurden in 16 Augen beobachtet, davon in allen 9 Augen mit 
PVR-Ablatio, in 5 Augen mit PDVR-Ablatio und in zwei Augen mit anderer 
traktiver Ablatio. (Vgl. Tabelle 9 und Abbildung 7) 
 
Tabelle 9 Intraoperative Befunde UnterOEL 
(Legende siehe Tabelle 8) 
 
Abbildung 7 Intraoperative Befunde UnterOEL 
(RH= rhegmatogene Ablatio, EX= exsudative A., TR= traktive A., MF= Makulaforamen) 
 
Gruppe UnterOEL        
Diagnose (N*)/ 
Befund 
PVR 
(9) 
RH 
(2) 
EX 
(1) 
TR 
(2) 
PDVR 
(6) 
Trauma 
(1) 
Gesamt 
Total Ablatio 5 - - - - 1 6 
NHF 1-2 3 1 - - 3 1 8 
NHF 3+ 4 - - 1 - - 5 
Makulaforamen - - - - - - 0 
Makula off 1 1 - 2 - 1 5 
Traktive Mem. 9 - - 2 5 - 16 
Glaskörperb. - - - - 3 1 4 
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7.3.3 Therapeutische Maßnahmen während der PpV 
In der NachOEL Gruppe wurden während der PpV mit Silikonöl in 15 Augen 
(68,2%) Endolaser zur Therapie der Ablatio verwendet und in 9 Augen (40,9%) 
wurde Kryopexie angewandt. Eine Retinektomie war in 7 Augen (31,8%) 
notwendig, in 6 Augen (27,3%) wurden epiretinale Membranen mittels Peeling 
entfernt. Bei 3 Augen (13,6%) wurde zusätzlich eine Cerclage zur Stabilisierung 
der Netzhaut angebracht. 
In der UnterOEL Gruppe wurde Endolaser in 18 Augen (85,7%) und Kryopexie in 
4 Augen (19%) angewandt. Retinektomien waren in 9 Augen (42,9%) zu 
Netzhautanlage nötig, epiretinale Membranen wurden ebenfalls in 9 Augen 
(42,9%) gepeelt. Eine Cerclage wurde bei 5 Augen (23,8%) verwendet. 
(Vgl. Tabelle 10 und Abbildung 8) 
 
 
Maßnahme NachOEL Anzahl (%) UnterOEL Anzahl (%) 
Endolaser 15 (68,2%) 18 (85,7%) 
Kryopexie 9 (40,9%) 4 (19%) 
Retinektomie 7 (31,8%) 9 (42,9%) 
Membran Peeling 6 (27,3%) 9 (42,9%) 
Cerclage 3 (13,6%) 5 (23,8%) 
Tabelle 10 Maßnahmen während PpV 
 
Abbildung 8 Maßnahmen während der PpV 
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7.3.4 Silikonölentfernung in der NachOEL Gruppe 
In der NachOEL Gruppe war das Silikonöl nach durchschnittlich 32 Wochen (+/- 
25 Wochen SD) wieder entfernt worden. Die kürzeste Verweildauer lag bei 6 
Wochen, die längste lag bei 122 Wochen. (Vgl. Abbildung 9) 
Der Austausch erfolgte in 20 Fällen (90,9%) gegen BSS, in einem Fall gegen Luft 
und in einem Fall gegen eine Gas-Endotamponade (je 4,5%).  
 
Abbildung 9 Dauer bis zur Ölentfernung in Monaten in Gruppe NachOEL 
 
7.4 Reablatio 
7.4.1 Dauer bis zur Reablatio 
In der NachOEL Gruppe fand die Reablatio durchschnittlich 23 Wochen (+/- 60 
Wochen) nach Öl-Entfernung statt, Minimum waren 2 Tage und Maximum 212 
Wochen. 59,1% der Reablationes fanden innerhalb von 4 Wochen, 81,8% 
innerhalb von 3 Monaten und 90,9% (20 Fälle) innerhalb von 5 Monaten statt. Ein 
Fall fand noch nach 47 Monaten und der letzte nach 49 Monaten statt. (Vgl. 
Abbildung 10) 
Die Dauer bis zur Reablatio war nicht von der Verbleibedauer des Silikonöls 
abhängig (p=0,496).  
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In der UnterOEL Gruppe lag die mittlere Dauer von der PpV bis zur Reablatio bei 
23 Wochen (+/- 21 Wochen), die Spanne der Werte reichte von 9 Tagen bis zu 
85 Wochen. Innerhalb von 4 Wochen fanden 14,3% der Reablationes statt, 
innerhalb von 3 Monaten 28,6% und innerhalb von 5 Monaten 61,9%. Erst nach 
10 Monaten hatten 90,5% der Reablationes (19 Fälle) stattgefunden, die letzten 
beiden fanden nach 15 und 20 Monaten statt. (Vgl. Abbildung 11) 
 
Abbildung 11 Zeitliche Verteilung der Reablationes UnterOEL 
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Abbildung 10 Zeitliche Verteilung der Reablationes NachOEL 
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7.4.2 Befunde bei der Reablatio 
Folgende intraoperative Befunde wurden bei der Reablatio erhoben: 
Lokalisation NachOEL: (Vgl. Tabelle 11) 
In der NachOEL Gruppe wurde bei 2 Augen (9,1%) eine superior lokalisierte 
Reablatio beschrieben, eine inferior lokalisierte bei 4 Augen (18,2%) und bei den 
restlichen Augen (59,1%) war die Lokalisation auf superiore und inferiore 
Netzhautbereiche verteilt.  
Eine totale Ablatio lag in 3 Augen (13,6%) vor, diese Augen hatten bei der 
primären Ablatio keine totale Ablatio.  
 
Lokalisation Reablatio Anzahl (%) 
Superior 2 (9,1%) 
Inferior 4 (18,2%) 
Gemischt superior/inferior 13 (59,1%) 
Totale Reablatio 3 (13,6%) 
Tabelle 11 NachOEL Lokalisation der Reablatio 
 
Befunde NachOEL: (Vgl. Tabelle 12) 
Bei der Reablatio wurden in der NachOEL Gruppe in einem Auge (4,5%) 
Glaskörperreste gefunden. 
PVR-Membranen wurden in 18 Augen (81,8%) beschrieben, in einem Auge 
(4,5%) speziell an einer alten Retinektomienarbe ansetzend.  
In insgesamt 11 Augen (50%) wurden Netzhautforamina gefunden, davon 6 
(27,3%) wiedereröffnete alte Netzhautforamina und 5 (22,7%) Netzhautforamina 
an neuen Stellen. 3 dieser neuen Foramina entstanden an alten 
Retinektomienarben und eines an einer alten Kryopexiestelle. 
Bei 3 Augen (13,6%) fand sich ein Makulaforamen und in 7 Augen (31,8%) war 
die Makula durch die Reablatio mit abgehoben. 
Bei einem Auge (4,5%) war der Vergleich mit dem Ablatio-Befund nicht möglich, 
da der Patient extern operiert wurde.  
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NachOEL Befunde bei Reablatio  
Glaskörperrest 1 (4,5%)  
PVR Reaktion gesamt 
 An Retinektomie 
18 (81,8%) 
 1 (4,5%)  
Netzhautforamina gesamt 
 Alte Netzhautforamen 
 Neue Netzhautforamen 
o An Retinektomie 
o An Kryopexie 
11 (50%) 
 6 (27,3%) 
 5 (22,7%) 
o 1 (4,5%) 
o 1 (4,5%) 
Makulaforamen 3 (13,6%)  
Makula abgehoben 7 (31,8%) 
Tabelle 12 NachOEL Befunde bei Reablatio 
 
Lokalisation UnterOEL: (Vgl. Tabelle 13) 
In der UnterOEL Gruppe war die Reablatio in 2 Augen (9,5%) superior, in 8 
Augen (38,1%) inferior und in 11 Augen (52,4%) gemischt lokalisiert. Eine totale 
Abhebung der Netzhaut wurde bei der Reablatio nicht beschrieben. 
 
Lokalisation Reablatio Anzahl (%) 
Superior 2 (9,5%) 
Inferior 8 (31,8%) 
Gemischt superior/inferior 11 (52,4%) 
Totale Reablatio 0 
Tabelle 13 UnterOEL Lokalisation der Reablatio 
 
Befunde UnterOEL: (Vgl. Tabelle 14)  
Bei der Re-PpV wurden in zwei Augen (9,5%) Glaskörperreste gefunden. 
In allen 21 Augen (100%) wurden PVR-Membranen beschrieben, in 3 Fällen 
davon im Zusammenhang mit alten Netzhautforamina und in je einem Fall an 
einer Retinektomienarbe und einer Endolasernarbe. 
Bei 5 Augen (23,8%) waren alte Netzhautforamina wiedereröffnet, in 4 Augen 
(19%) haben sich Netzhautforamina an neuer Stelle gebildet, insgesamt wurden 
bei Reablatio also 9 Netzhautforamina beschrieben. Eines der neuen Foramina 
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trat an einer alten Retinektomienarbe und eines an einer alten Kryopexiestelle 
auf. 
Es wurden bei der Reablatio weder Makulaforamina noch Makula-Abhebungen 
beschrieben. 
Bei 2 Augen (9,5%) war kein Vergleich von Reablatio- und Ablatio-Befunden 
möglich, da die Patienten extern operiert wurden.  
 
UnterOEL Befunde bei Reablatio Anzahl (%) 
Glaskörperrest 2 (9,5%)  
PVR Reaktion gesamt 
 An Retinektomie 
 An Endolaser 
 An Foramen 
21 (100%) 
 1 (4,8%) 
 1 (4,8%) 
 3 (14,3%) 
Netzhautforamina gesamt 
 Alte Netzhautforamen 
 Neue Netzhautforamen 
o An Retinektomie 
o An Kryopexie 
9 (32,8) 
 5 (23,8%) 
 4 (19%) 
o 1 (4,8%) 
o 1 (4,8%) 
Tabelle 14 UnterOEL Befunde bei Reablatio 
 
 
7.4.3 Vergleich mit Ablatio 
Im Vergleich der Befunde bei Reablatio und der intraoperativen Befunde bei 
Ablatio der Gruppe NachOEL ergab sich folgendes (vgl. Tabelle 15 und 
Abbildung 12):  
PVR-Membranen traten bei Reablatio in allen Augen auf, die primär bereits 
traktive Membranen zeigten (Rezidiv 100%), dies ist mit p=0,016 statistisch 
signifikant.  
In 7 Augen kam es zu neu aufgetretenen PVR-Membranen, dies waren 3 Augen 
mit rhegmatogener Ablatio und je ein Auge mit traumatischer, traktiver, PDVR- 
und Maklulaforamen-Ablatio.  
Die 6 alten wiedereröffneten Netzhautforamina verteilten sich in je 3 Fällen auf 
Augen, die 1-2 Netzhautforamina bei Ablatio aufwiesen, dies entspricht einem 
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Rezidiv in 3 von 11 Fällen (27,2%), sowie in 3 Fällen bei Augen mit 3+ 
Netzhautforamina bei Ablatio, also mit Rezidiv in 3 von 6 Fällen (50%). 
In einem Auge mit primär 1-2 NHF trat ein neues Netzhautforamen auf, ebenso 
in einem Auge mit 3+ NHF. 
In Augen, die primär kein Foramen aufwiesen, traten in 3 Fällen Foramina neu 
auf, diese Augen hatten primär je eine PVR-, eine exsudative und eine PDVR-
Ablatio. 
Bei Ablatio gab es 3 Augen mit Makulaforamen, in allen 3 Augen war das 
Makulaforamen bei Reablatio wiedereröffnet, es kam also in 100% der Fälle zu 
einem Rezidiv. Dies zeigte sich statistisch signifikant (p=0,001). 
Neue Maklulaforamina traten nicht auf.  
Die Makula war bei Ablatio in 5 Augen abgehoben und in 2 Fällen davon auch 
bei Reablatio (Rezidiv 28,6%). In 5 Fällen trat die Makula-Abhebung neu auf, die 
primären Diagnosen dieser Fälle waren je eine rhegmatogene, eine exsudative 
und eine traktive Ablatio und 2 PVR-Ablationes, die beide vorher schon mit PpV 
mit Gastamponade behandelt wurden. 
 
Vergleich NachOEL Ablatio Reablatio: 
Rezidive (%) 
Reablatio:  
Neu Aufgetreten 
Traktive M./PVR 11 11 (100%) 7 
NHF 1-2 11 3 (27,2%) 1 
NHF 3+ 6 3 (50%) 1 
Kein NHF 0 0 3 
Makulaforamen 3 3 (100%) 0 
Makula abgehoben 5 2 ( 28,6%) 5 
Tabelle 15 NachOEL Vergleich Ablatio Reablatio 
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Abbildung 12 NachOEL Vergleich Ablatio Reablatio 
 
In der UnterOEL Gruppe ergab der Vergleich der Befunde bei Ablatio und 
Reablatio folgendes (vgl. Tabelle 16 und Abbildung 13): 
Alle Augen zeigten bei der Reablatio PVR-Membranen, in 16 Augen davon waren 
bereits bei der primären Ablatio traktive Membranen gefunden worden, also 
bestand in 100% der Fälle ein PVR-Rezidiv. In 5 Fällen traten die PVR-
Membranen erst bei der Reablatio auf, dies waren Augen mit einer 
traumatischen, einer PDVR-, einer exsudativen und 2 rhegmatogenen 
Ablationes. 
Von den 8 Augen mit 1-2 NHF bei Ablatio erlitten 4 Augen ein Rezidiv eines 
Netzhautforamens (50%) und in einem Auge trat ein neues Foramen auf.  
Bei den 5 Augen mit 3+ NHF kam es in einem Auge zum Rezidiv eines 
Netzhautforamens (20%) bei Reablatio. 
Bei den 8 Augen, die bei der primären Ablatio kein Netzhautforamen aufwiesen, 
wurde bei der Reablatio in 3 Augen ein neues Foramen beschrieben, diese 
Augen hatten primär eine rhegmatogene, eine exsudative und eine PVR-Ablatio 
erlitten. 
Makulaforamen wurden weder bei Ablatio noch bei Reablatio gefunden. 
Bei Ablatio waren in 5 Fällen eine Makula-Abhebung beschrieben worden, es 
kam zu keinem Rezidiv.  
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Vergleich UnterOEL Ablatio Reablatio: 
Rezidive (%) 
Reablatio: 
Neu Aufgetreten 
Traktive M./PVR 16 16 (100%) 5 
NHF 1-2 8 4 (50%) 1 
NHF 3+ 5 1 (20%) 0 
Kein NHF 0 0 3 
Makulaforamen 0 0 0 
Makula abgehoben 5 0 0 
Tabelle 16 UnterOEL Vergleich Befunde Ablatio und Reablatio 
 
Abbildung 13 UnterOEL Vergleich Ablatio und Reablatio 
 
 
7.4.4 Therapie der Reablatio 
Die Reablatio in der NachOEL Gruppe wurde in 18 Fällen (81,8%) mit einer 
erneuten PpV mit Silikonöl behandelt, in 3 Fällen (13,6%) wurde eine Gas-
Tamponade gewählt und in einem Fall (4,5%) hat sich der Patient zu keiner 
weiteren Therapie entschlossen. 
In der UnterOEL Gruppe wurden alle Reablationes mit einer erneuten Öl- 
Tamponade behandelt. 
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7.5 Voroperationen 
In der Gruppe NachOEL waren nur 3 Augen (13,6%) nicht voroperiert. Bei 18 
Augen (81.8%) wurde vor der PpV mit Silikonölimplantation bereits eine Phako-
OP durchgeführt.  
Bei 12 Augen (54,5%) wurde bereits eine PpV durchgeführt, bei 9 (40,9%) davon 
wurde Gas als Endotamponade verwendet, bei einem Auge (4,5%) Silikonöl und 
bei 2 Augen (9,1%) war nicht angegeben, welche Endotamponade verwendet 
wurde.  
In der Gruppe UnterOEL waren 3 Augen (14,3%) nicht voroperiert. Eine Phako-
OP wurde bei 10 Augen (47,6%) durchgeführt. 9 Augen (42,9%) waren mit einer 
PpV vorbehandelt, davon 6 Augen (28,6%) mit Gas und ein Auge (4,8%) mit 
Silikonöl als Tamponade. (Vgl. Tabelle 17) 
 
Tabelle 17 Voroperationen 
 
 
 
 
 
 
 
 
Voroperationen: Anzahl (%) 
Gruppe NachOEL UnterOEL 
Phako 18 (81,8%) 10 (47,6%) 
PpV insgesamt 
Mit Gas 
Mit Silikonöl 
Nicht angegeben 
12 (54,4%) 
9 (40,9%) 
1 (4,5%) 
2 (9,1%) 
9 (42,9%) 
6 (28,6%) 
1 (4,8%) 
2 (9,5%) 
Nicht Voroperiert 3 (13,6%) 3 (14,3%) 
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7.6 Linsenstatus vor Silikonöl und am Ende 
In der NachOEL Gruppe waren vor der PpV mit Silikonölimplantation 4 Augen 
(18,2%) phak, 16 Augen (72,7%) pseudophak und 2 Augen (9,1%) aphak.  
Am Ende des Beobachtungszeitraumes waren 20 Augen (90,9%) pseudophak 
und 2 Augen (9,1%) aphak.  
Vor der PpV waren in der UnterOEL Gruppe 11 Augen (52,4%) phak und 10 
Augen (47,6%) pseudophak, es gab keine aphaken Augen.  
Am Ende des Beobachtungszeitraumes waren alle 21 Augen (100%) 
pseudophak.  
(Vgl. Tabelle 18 und Abbildung 14)  
 
Linsenstatus NachOEL Anzahl (%) UnterOEL Anzahl (%) 
Vor Silikonöl 
Phak 
Pseudophak 
Aphak 
 
4 (18,2%) 
16 (72,7%) 
2 (9,1%) 
 
11 (52,4%) 
10 (47,6%) 
0 
Ende 
Phak 
Pseudophak 
Aphak  
 
0 
20 (90,9%) 
2 (9,1%) 
 
0 
21 (100%) 
0 
Tabelle 18 Linsenstatus 
 
 
Abbildung 14 Linsenstatus 
4
16
2
0
20
2
11
10
0 0
21
0
0
5
10
15
20
25
phak pseudophak aphak phak pseudophak aphak
vor Silikonöl Ende
A
n
z
a
h
l 
A
u
g
e
n
Linsenstatus
NachOEL UnterOEL
 
44 
 
 
7.7 IOD 
Für die Bewertung des intraokulären Druckes wurde ein Normalbereich von 10 
bis 21 mmHg angenommen, Werte unter 10 mmHg gelten als hypoton und 
Werte über 21 mmHg als hyperton. 
Der intraokuläre Druck in der NachOEL Gruppe lag vor der Vitrektomie mit 
Silikonölimplantation im Durchschnitt bei 15,33 mmHg (+/- 9,2 mmHg SD), die 
Werte reichten von 5 bis 51 mmHg.  
Bei einem Auge bestand eine Hypertonie (4,5%), bei drei Augen eine Hypotonie 
(13,6%) und 17 Augen waren im Normalbereich (77,3%). Bei einem Auge fehlten 
die Werte, da der Patient extern operiert wurde. 
Nach der Silikonölimplantation lag der Mittelwert des IOD bei 14.1 mmHg (+/- 5,6 
mmHg SD) mit einer Spanne von 4 bis 26 mmHg.  
Bei 2 Augen (9,1%) wurde eine Hypertonie gemessen, bei 4 Augen (18,2%) eine 
Hypotonie und 16 Augen (72,7%) waren im Normbereich. 
Zum letzten Messzeitpunkt, nachdem das Öl wieder entfernt worden ist, lag der 
mittlere IOD bei 15,0 mmHg (+/- 4,9 mmHg SD), mit Werten von 8 bis 25 mmHg. 
2 Augen (9,1%) waren hyperton, 3 Augen (13,6%) hypoton und 17 Augen 
(77,3%) im Normbereich. (Vgl. Tabelle 19) 
 
Tabelle 19 IOD in Gruppe NachOEL 
 
Gruppe NachOEL 
 Mittelwert (SD) / Anzahl Augen(%) 
IOD vor Öl 
Normbereich 
Hypertonie 
Hypotonie 
Fehlend 
15,33 mmHg (+/- 9,2 mmHg) 
17 (77,3%) 
1 (4,5%) 
3 (13,6%) 
1 (4,5%) 
IOD unter Öl 
Normbereich 
Hypertonie 
Hypotonie 
14.1 mmHg (+/- 5,6 mmHg SD) 
16 (72,7%) 
2 (9,1%) 
4 (18,2%) 
IOD nach Öl 
Normbereich 
Hypertonie 
Hypotonie 
15,0 mmHg (+/- 4,9 mmHg SD) 
17 (77,3%) 
2 (9,1%) 
3 (13,6%) 
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Vor der Silikonölimplantation lag in der UnterOEL Gruppe der mittlere IOD bei 
15,1 mmHg (+/- 6,9 mmHg SD) mit Werten im Bereich von 3 bis 37 mmHg. 
Bei einem Auge (4,8%) bestand eine Hypertonie, bei 3 Augen (14,3%) eine 
Hypotonie und 15 Augen (71,4%) waren im Normbereich. 
Die Werte von 2 Augen fehlten, da diese extern operiert worden waren. 
Nach der Silikonölimplantation war der IOD im Mittel bei 16,9 mmHg (+/- 13,0 
mmHg SD), die Werte lagen zwischen 3 und 70 mmHg. 
Ein Auge (4,8%) war hyperton, 3 Augen (14,3%) waren hypoton und 17 Augen 
(81%) waren normoton. 
Nach Silikonölentfernung war der Mittelwert des IOD bei 15,6 mmHg (+/- 5,2 
mmHg) mit Werten von 2 bis 26 mmHg.  
Bei 2 Augen (9,5%) bestand eine Hypertonie, bei einem Auge (4,8%) eine 
Hypotonie und 18 Augen (85,7%) waren im Normbereich. 
(Vgl. Tabelle 20) 
 
Der T-Test für unverbundene Stichproben ergab keine signifikanten 
Unterschiede für die IOD-Werte in den beiden Gruppen (vor Öl p=0,914; unter Öl 
p=0,385; nach Öl p=0,691). 
 
Gruppe UnterOEL 
 Mittelwert (SD) / Anzahl Augen(%) 
IOD vor Öl 
Normbereich 
Hypertonie 
Hypotonie 
Fehlend 
15,1 mmHg (+/- 6,9 mmHg SD) 
15 (71,4%) 
1 (4,8%) 
3 (14,3%) 
2 (9,5%) 
IOD unter Öl 
Normbereich 
Hypertonie 
Hypotonie 
16,9 mmHg (+/- 13,0 mmHg SD) 
17 (81,0%) 
1 (4,8%) 
3 (14,3%) 
IOD nach Öl 
Normbereich 
Hypertonie 
Hypotonie 
15,6 mmHg (+/- 5,2 mmHg) 
18 (85,7%) 
2 (9,5%) 
1 (4,8%) 
Tabelle 20 IOD in Gruppe UnterOEL 
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7.8 Visus 
Alle Visusangaben in der folgenden Auswertung sind in logMAR-Werten 
angegeben, in der Tabelle auch die Visus-Mittelwerte in Dezimal-Einheit. (Vgl. 
Tabelle 21) 
 
Tabelle 21 Visus Mittelwerte 
 
In der NachOEL-Gruppe konnte ein Auge (4,5%) nicht ausgewertet werden, da 
die Visusangaben vor der PpV bei Ablatio aufgrund von externer Operation nicht 
vorlagen. 
Der mittlere Visus vor der PpV mit Silikonölimplantation lag in der NachOEL 
Gruppe bei 1,5 (+/-0,6 SD), die Spanne der Werte reichte von 0,3 bis 2,1. Nach 
der Silikonölimplantation lag der Visus durchschnittlich bei 1,2 (+/- 0,6 SD) mit 
Werten von ebenfalls 0,3 bis 2,1.  
Zum letzten Beobachtungszeitpunkt lag der mittlere Visus bei 1,4 (+/- 0,6 SD), 
die Werte lagen im Bereich von 0,3 bis 2,0.  
Die Einteilung nach Visus-Stufen ergab vor der PpV 3 Augen (13,6%) im Bereich 
keiner/leichter Beeinträchtigung, 2 Augen (9,1%) im mittelschwer 
beeinträchtigten Bereich und 3 Augen (13,6%) mit schwerer Beeinträchtigung. 2 
Augen (9,1%) lagen im hochgradig beeinträchtigten Bereich und 11 Augen (50%) 
im blinden Bereich.  
Bei der letzten Untersuchung lagen 3 Augen (13,6%) auf im Bereich von 
keiner/leichter Beeinträchtigung, 2 Augen (9,1%) waren mittelschwer und 6 
Augen (27,3%) schwer beeinträchtigt. 2 Augen (9,1%) waren im Bereich 
hochgradiger Beeinträchtigung und 9 Augen (40,9%) blind. 
Ein Auge (4,5%) hat sich also um 1 Visus-Stufe verschlechtert, 5 Augen (22,7%) 
haben sich um 2 Stufen verschlechtert. 8 Augen (36,4%) blieben auf der gleichen 
  Visus Mittelwert (Standartabweichung)  
Gruppe   NachOEL  
LogMAR 
 
Dezimal 
UnterOEL  
LogMAR 
 
Dezimal 
Vor Silikonöl 1,5 (+/-0,6 SD) 0,03 1,6 (+/- 0,6 SD) 0,025 
Unter Silikonöl 1,2 (+/- 0,6 SD) 0,063 1,4 (+/- 0,5 SD) 0,04 
Ende 1,4 (+/- 0,6 SD) 0,04 1,4 (+/- 0,5 SD) 0,04 
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Visus Stufe. Um eine oder zwei Stufen verbesset haben sich je 2 Augen (je 9,1%) 
und um 4 Stufen verbessert hat sich ein Auge (4,5%). Insgesamt haben sich also 
6 Augen (27,2%) verschlechtert und 7 Augen (31,8%) verbessert (vgl. Abbildung 
15). 
 
 
Abbildung 15 Visus NachOEL 
 
In der UnterOEL Gruppe konnten die Augen von 2 Patienten (9,5%) nicht 
ausgewertet werden, da sie extern operiert wurden. 
Der durchschnittliche Visus in der UnterOEL Gruppe lag vor der PpV bei 1,6 (+/- 
0,6 SD), die Spanne der Werte reichte von 0,2 bis 2,1. Unter Silikonöl lag der 
mittlere Visus in logMAR bei 1,4 (+/- 0,5 SD) mit Werten von 0,5 bis 2,1. Zum 
letzten beobachteten Zeitpunkt lag der Mittelwert bei 1,4 (+/- 0,5 SD) und die 
Werte hatte eine Spanne von 0,1 bis 2,0.  
Vor der PpV mit Silikonöl lagen 2 Augen (9,5%) bei keiner/leichter 
Beeinträchtigung, kein Auge bei mittelschwerer und 4 Augen (19%) bei schwerer 
Beeinträchtigung. Bei einem Auge (4,8%) lag eine hochgradige Beeinträchtigung 
vor und 12 Augen (57,1%) waren blind. 
Die End-Untersuchung nach Ölentfernung ergab 1 Auge (4,8%) mit 
keiner/leichter Beeinträchtigung, 2 Augen (9,5%) mit mittelschwerer und 6 Augen 
(28,6%) mit schwerer Beeinträchtigung. Hochgradig beeinträchtigt waren 5 
Augen (23,8%) und blind 7 Augen (33,3%). 
3
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Im Vergleich der Werte vor Silikonöl und am Ende haben sich 2 Augen (9,5 %) 
um eine Stufe und 3 Augen (14,3%) um 2 Stufen verschlechtert. 6 Augen (28,6%) 
sind auf der gleichen Stufe geblieben. Verbessert haben sich 3 Augen (14,3%) 
um eine Stufe, je 2 Augen (je 9,5%) um 2 oder 3 Stufen und ein Auge (4,8%) um 
4 Stufen. Insgesamt fand also bei 5 Augen (23,8%) eine Verschlechterung und 
bei 8 Augen (38,1%) eine Verbesserung statt (vgl. Abbildung 16). 
 
 
Abbildung 16 Visus UnterOEL 
 
Der T-Test für unverbundene Stichproben ergab keine signifikanten 
Unterschiede des Visus nach Ölentfernung für die zwei Gruppen (p=0,149). 
 
7.9 Follow up und Abschlussbefunde 
7.9.1 Follow up:  
Die durchschnittliche Follow up Dauer lag in der NachOEL Gruppe bei 21 
Monaten (+/- 20,6 Monate SD), der kürzeste Follow up Zeitraum war bei 0,4 
Monaten, der längste bei 88 Monaten.  
In der UnterOEL Gruppe lag die mittlere Follow up Zeit bei 22 Monaten (+/- 18 
Monate SD), die Werte lagen zwischen 1,4 Monaten und 68 Monaten.  
(Vgl. Abbildung 17) 
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Abbildung 17 Follow up Dauer 
 
 
7.9.2 Endotamponade am Ende 
Am letzten Zeitpunkt der Beobachtung waren in der NachOEL Gruppe noch 12 
Augen (54,5%) mit Silikonöl gefüllt und in 3 Augen (13,6%) war Gas als 
Endotamponade eingesetzt worden. In einem Auge (4,5%) war zuletzt Luft und 
bei 6 Augen (27,3%) war BSS eingegeben worden.  
In der UnterOEL Gruppe hatten 15 Augen (71,4%) Silikonöl als Endotamponade 
und 6 Augen (28,6%) waren zuletzt mit BSS gefüllt worden (vgl. Tabelle 22).  
 
Endotamponade NachOEL Anzahl (%) UnterOEL Anzahl (%) 
Silikonöl 12 (54,4%) 15 (71,4%) 
Gas 3 (13,6%) 0 
BSS 6 (27,3%) 6 (28,6%) 
Luft 1 (4,5%) 0 
Tabelle 22 Endotamponade  
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8 Diskussion 
Das Ziel dieser Studie war es, durch den Vergleich und die Analyse von 
Patientendaten mögliche Risikofaktoren für eine Reablatio nach 
Silikonölentfernung oder für eine Reablatio unter bestehender 
Silikonöltamponade zu ermitteln, sowie Häufigkeiten und Merkmale dieser 
Reablationes darzustellen. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die aufgrund 
einer Ablatio retinae mit einer Pars plana Vitrektomie mit Silikonöltamponade im 
Zeitraum vom 01.01.2010 bis zum 31.12.2015 in der Augenklinik in Marburg 
behandelt wurden. Zum Vergleich und zur Einordnung der Ergebnisse wurde 
aktuelle Literatur herangezogen.  
8.1 Anzahl der Reablationes 
In dieser Studie kam es in 8% (22/275) der Fälle zu einer Reablatio nach 
Silikonölentfernung (NachOEL-Gruppe) und in 7,6% der Fälle (21/275) zu einer 
Reablatio unter Silikonöltamponade (UnterOEL-Gruppe).  
In der Literatur schwanken die angegebenen Raten für Reablationes nach 
Silikonölentfernung von 0% (McCuen et al. 1985) bis 34% (Flaxel et al. 2000) und 
für Reablationes unter Silikonöltamponade von 11,1% bis 77% (Scholda et al. 
2000; Sharma et al. 2002), so liegt diese Studie eher im unteren Drittel, bzw. für 
die UnterOEL-Gruppe unter dem beschriebenen Bereich. Jedoch fällt ein 
Vergleich lediglich anhand der Reablatio-Raten aufgrund der sehr 
unterschiedlich durchgeführten Studien mit verschiedenen Patientenkollektiven 
und mit verschiedenen Behandlungsarten schwer. Insbesondere gibt es für die 
Reablationes unter Silikonöl nur wenige vergleichbare Daten.  
In 4 Augen trat nach der Reablatio unter Silikonöl zusätzlich eine Reablatio nach 
Silikonölentfernung auf, somit ist diese Rate mit 19% (4/21) deutlich höher als in 
den NachOEL- oder UnterOEL Gruppen alleine betrachtet.  
Es wird beschrieben, dass in den Fällen mit einer Reablatio unter Silikonöl auch 
die Reablatio nach Silikonölentfernung wahrscheinlicher wird (Ünlü et al. 2004). 
In Augen, die nach einer ersten Silikonöl-Prozedur bei Ablatio erneut einen 
Eingriff zur Netzhautanlage benötigen, können sich die Wahrscheinlichkeiten für 
die Reablatio nach Silikonölentfernung sich sogar verdoppeln (Laidlaw et al. 
2002).  
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Dies stellt einen Grund für die im Vergleich höhere Reablatio-Rate nach 
Silikonölentfernung bei Augen mit vorhergehender Reablatio unter Silikonöl in 
der hier durchgeführten Studie dar. So sollte also bei Augen, die bereits eine 
Reablatio unter Silikonöl erlitten, noch genauer geprüft werden, ob der 
Netzhautstatus ausreichend stabil ist und keine vermeidbaren Risikofaktoren 
vorliegen, bevor das Silikonöl entfernt wird. Bei unsicherem Status ist zu 
überlegen, das Silikonöl als Endotamponade zu belassen und so die dauerhafte 
Netzhautanlage zu ermöglichen, falls keine anderweitigen Komplikationen durch 
das Silikonöl dem entgegenstehen. 
 
8.2 Dauer bis zur Reablatio 
Das Silikonöl wurde in der NachOEL Gruppe durchschnittlich nach 32 Wochen 
wieder entfernt, ausschlaggebend für den Zeitpunkt war dabei der 
Netzhautstatus. Das Silikonöl wurde nur entfernt, wenn die Netzhaut anliegend 
war und die Situation als stabil eingeschätzt wurde. Die Dauer bis zur Entfernung 
der Silikonöltamponade hatte keinen Einfluss auf den Zeitpunkt der Reablatio. In 
dieser Studie fand die Reablatio in der NachOEL-Gruppe in 81,8% der Fälle 
innerhalb von 3 Monaten statt, in nur 2 Fällen war die Zeitspanne deutlich länger.  
Vorhergehende Studien kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die meisten 
Reablationes in der frühen postoperativen Phase auftreten und nach mehr als 3 
Monaten unwahrscheinlich werden, die Verbleibedauer des Silikonöls hat dabei 
keinen signifikanten Einfluss auf den Reablatiozeitpunkt. Jones et al. stellen die 
Vermutung an, dass nach ca. 3 Monaten Tamponaden-Dauer ein stabiler 
Zustand erreicht sein könnte und das Silikonöl dann entfernt werden kann. 
Falkner et al. empfehlen, die Silikonölentfernung individuell zu entscheiden und 
dabei die zugrundeliegende Erkrankung und die Zahl der Voroperationen zu 
berücksichtigen. Beide kommen zu dem Schluss, dass diese Beobachtung 
wichtig für die Planung von Nachuntersuchungen nach Silikonölentfernung ist, 
um eine Reablatio zeitnah zu erkennen und behandeln zu können. (Ünlü et al. 
2004; Jonas et al. 1999; Falkner 2001)  
Durchschnittlich wurde das Silikonöl in dieser Studie länger als 3 Monate 
belassen, die meisten Entfernungen fanden im 5.- 7. Monat statt, eventuell kann 
dies zur niedrigen Reablatio-Rate beigetragen haben, da die Netzhaut unter der 
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Öltamponade mehr Zeit hat sich zu stabilisieren, sofern keine Komplikationen 
durch das Silikonöl selbst auftreten. 
In der UnterOEL-Gruppe lagen die meisten Reablationes im 6. Monat nach PpV, 
nach 10 Monaten hatten 90,5% der Fälle stattgefunden. Die Latenz bis zur 
Reablatio scheint also unter bestehender Silikonöltamponade länger zu sein als 
bei den Reablationes der NachOEL-Gruppe, wenn auch nicht signifikant. Eine 
mögliche Erklärung dafür könnte sein, dass die noch bestehende 
Silikonöltamponade die Reablatio länger hinauszögert als in den Fällen der 
NachOEL-Gruppe, bzw. dass die Vorgänge, die zur Reablatio führen, wie z.B. 
PVR, weiter fortgeschritten sein müssen, um die stabilisierende Wirkung der 
Tamponade zu überwinden. 
 
8.3 Risikofaktoren für eine Reablatio retinae 
8.3.1 Proliferative Vitreoretinopathie (PVR) 
Die proliferative Vitreoretinopathie ist ein komplexer, noch nicht vollständig 
verstandener Prozess, der z.B. durch Ablatio retinae, Operationen oder ein 
okuläres Trauma initiiert werden kann. Die PVR entspricht einer vitreoretinalen 
Wundheilungsreaktion, bei der sich über Entzündungsreaktionen, Proliferation 
und Remodeling traktive Membranen an der Retina und in der Glaskörperhöhle 
bilden. Diese Membranen können durch die Traktion die Netzhaut wieder 
ablösen, bereits erfolgreich verschlossene Netzhautforamina wiedereröffnen 
oder neue Foramina entstehen lassen und so zur Reablatio beitragen (Schachat 
et al., S. 1856–1861; Pastor 1998; Pastor et al. 2002)  
Mietz et al. beschreiben, dass sich die PVR durchschnittlich 2 Monate nach 
Beginn einer retinalen Erkrankung oder einem Eingriff am Auge bildet und sich in 
90% der beobachteten Fälle innerhalb von 6 Monaten gebildet hat. Zur Therapie 
der PVR waren laut Mietz et al. durchschnittlich 2 weitere Operationen nötig, in 
Fällen mit Reablatio nach PpV mit Silikonöltamponade konnten es sogar mehrere 
sein. (Mietz und Heimann 1995) 
In der Literatur wird die PVR als eine der Hauptursachen für die Reablatio 
beschrieben, sowohl für Reablationes unter Silikonöl als auch nach Ölentfernung. 
Je weiter fortgeschritten die PVR, desto schlechter ist die Prognose für die 
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Netzhautanlage und desto wahrscheinlicher die Reablatio. (Ünlü et al. 2004; 
Adelman et al. 2014; Pastor 1998; Pastor et al. 2002; Sharma et al. 2002) 
Zillis et al. und andere Autoren kamen zu dem Schluss, dass sich durch die große 
Silikonölblase die proliferativen Faktoren auf der retinalen Oberfläche sammeln 
und dies nach Silikonölentfernung zur Entstehung neuer Traktionen führt, zudem 
scheint das Silikonöl die Freisetzung von mitogenetischen proliferativen Faktoren 
zu begünstigen. (Zilis et al. 1989; Jonas et al. 1999; Lambrou et al. 1987) 
Auch in dieser Studie war PVR in der NachOEL-Gruppe in 81,8% der Augen und 
in der UnterOEL-Gruppe in 100% der Augen an der Reablatio beteiligt und stellt 
so eine Hauptursache für die Reablatio in beiden Gruppen dar.  
Präoperative PVR wurde bei NachOEL in 11 Augen beobachtet, bei Reablatio 
war die PVR in all diesen Augen erneut aufgetreten, ebenso kam es in der 
UnterOEL-Gruppe in allen 16 präoperativen PVR-Fällen zum Rezidiv. Diese 
Beobachtung war statistisch signifikant und deckt sich mit den Ergebnissen von 
Pastor et al., die beschreiben, dass in Fällen mit präoperativer PVR auch die 
postoperative Entwicklung von PVR wahrscheinlicher ist. (Pastor 1998; Pastor et 
al. 2002) 
Insgesamt konnte also die PVR, sowohl präoperativ als auch postoperativ 
entstanden, auch in dieser Studie als Risikofaktor beobachtet werden, der in den 
meisten Fällen an der Reablatio beteiligt, wenn nicht sogar ursächlich dafür war. 
Zur Prävention einer Reablatio ist es also sinnvoll, alle präoperativ bestehenden 
traktiven Membranen sorgfältig zu entfernen, sodass die Netzhaut spannungsfrei 
zur Anlage kommt und die Wahrscheinlichkeit für neue Traktionen verringert wird. 
Sigler et al. beschreiben dafür die Möglichkeit, mit einer 2 Port Pars plana 
Vitrektomie unter bestehender Tamponade diese Membranen zu entfernen und 
dadurch die Komplikationsrate zu senken. (Sigler et al. 2014) 
In dieser Studie konnte auch beobachtet werden, dass die PVR-Membranen bei 
Reablatio vor allem in der UnterOEL-Gruppe an Retinektomie-Narben, 
Endolaser-Stellen und Foramen ansetzten. Es lässt sich vermuten, dass an 
diesen Stellen die Wundheilungsreaktionen der Retina ausgeprägter sind und 
dadurch die PVR-Entstehung gefördert wird.  
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8.3.2 Voroperationen 
Mehrere Studien kamen zu dem Schluss, dass eine höhere Anzahl an Vor-
Operationen eine Reablatio begünstigen. (Falkner 2001; Jonas et al. 2001) Lam 
et al. fanden heraus, dass besonders die Anzahl vorhergegangener nicht 
erfolgreicher Ablatio-Operationen einen Risikofaktor für Reablationes darstellt 
und jede nicht erfolgreiche Operation die anatomische Erfolgsrate um 61% 
reduziert. (Lam et al. 2008)  
In dieser Studie waren in der NachOEL-Gruppe bereits 86,4% der Augen (19/22) 
voroperiert, zum Teil auch mehrfach. Bei 12 Augen (54,4%) von diesen war 
bereits eine PpV durchgeführt worden und in 18 Augen (81,8%) eine Katarakt-
OP. 
In der UnterOEL-Gruppe waren 18 Augen (85,7%) zum Teil mehrfach 
voroperiert, davon hatten 10 Augen (47,6%) bereits einen Linsenersatz erhalten 
und 9 Augen (42,9%) eine PpV.  
So können auch in dieser Studie die Voroperationen als Risikofaktor 
angenommen werden. Viele der Augen wurden bereits im Vorfeld erfolglos 
wegen einer Ablatio behandelt, z.B. mit einer PpV mit Gas-Tamponade, in diesen 
Fällen kann also von einer komplizierten Netzhausituation ausgegangen werden, 
die auch die Behandlung durch eine PpV mit Silikonöl erschwert und die 
Erfolgschancen mindert.  
Da bei einigen Augen auch mehrfach Eingriffe vorgenommen wurden, scheint 
auch die Anzahl der Eingriffe von Bedeutung sein, jedoch konnte die genaue Zahl 
je Auge nicht aus den Daten erhoben werden. Es ist dennoch davon auszugehen, 
dass mit jeder Operation das Risiko für kleinste iatrogene Verletzungen, z.B. der 
Netzhaut, oder andere Veränderungen im Auge gegeben ist, die wiederum z.B. 
die PVR-Entstehung begünstigen und so langfristig auch die Wahrscheinlichkeit 
einer Ablatio und Reablatio erhöhen. 
 
Ebenfalls unter die Kategorie der Voroperationen fallen die Katarakt-
Operationen: Verschiedene Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine Ablatio in 
Augen, die bereits eine Katarakt-OP erhalten haben, häufiger auftritt. Scholda et 
al. berichten auch von häufigeren Reablationes nach Katarakt-OP. (Scholda et 
al. 2000; Erie et al. 2006; Rowe et al. 1999) In pseudophaken oder aphaken 
Augen können viele kleine Foramina im anterioren Netzhautbereich, die bei der 
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PpV übersehen wurden oder die Tendenz zur Entstehung von neuen Foramina 
nach der PpV zu einer höheren Reablatio-Rate führen (Schachat et al. 2018; 
Wickham et al. 2011). Kon et al. zeigten, dass Pseudophakie zudem ein 
Risikofaktor für die Entwicklung von PVR ist und somit auch ein Risikofaktor für 
eine Reablatio (Kon 2000). 
Wie oben bereits aufgeführt, war bei einem Großteil der Augen in dieser Studie 
schon eine Katarakt-OP vor der Silikonölimplantation durchgeführt worden und 
in beiden Gruppen dieser Studie waren zum Ende bis auf 2 aphake Augen 
(NachOEL) alle beobachteten Augen pseudophak. 
Die Pseudophakie bzw. Aphakie könnte also auch hier einen signifikanten 
Risikofaktor darstellen, der durch die oben genannten Mechanismen, wie die 
Tendenz zur Entstehung von PVR und von neuen Foramina zur Reablatio 
beiträgt. 
Die Kataraktentstehung selbst ist eine von verschiedenen Autoren beschriebene 
häufige Komplikation der Silikonölendotamponade (Casswell und Gregor 1987a, 
1987b). Es ließ sich aus den vorliegenden Patientendaten nicht erheben, ob die 
im Laufe des Beobachtungszeitraumes durchgeführten Katarakt-Operationen 
aufgrund einer Katarakt-Entstehung durch das Silikonöl nötig waren, diese 
Tatsache könnte aber zum hohen Anteil der pseudophaken Augen in dieser 
Studie beigetragen haben. Eine vollständige Glaskörperentfernung, die auch zur 
Prävention von PVR-Reaktionen wesentlich ist, kann in der Regel bei phaken 
Augen nicht gewährleistet werden, dies kann also einen Grund für die 
Kombination der PpV mit einem Linsenersatz darstellen. Trotzdem sollte das 
erhöhte Risiko bei Pseudophakie beachtet und in die Therapieplanung 
miteinbezogen werden. 
8.3.3 Foramen 
In der NachOEL-Gruppe waren bereits bestehende Netzhautforamina in 35,3% 
(6/17) der Fälle wiedereröffnet, betrachtet man nur die Augen mit ursprünglich 3 
oder mehr Foramina war die Rezidiv-Rate sogar bei 50% (3/6). In 5 Fällen 
(22,7%, 5/22) wurden bei Reablatio neu aufgetretene Netzhautforamina 
beobachtet. 
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In der UnterOEL-Gruppe waren alte Netzhautforamina in 38,5% (5/13) der Fälle 
bei Reablatio wiedereröffnet, neue Foramina waren in 22,7% (4/21) der Fälle an 
der Reablatio beteiligt.  
Insgesamt scheinen also Netzhautforamina in dieser Studie eine Tendenz zu 
Rezidiven zu haben, die mit der Anzahl an Foramina ansteigt. Der sorgfältige 
Verschluss der Foramina ist so ein wichtiger Bestandteil zur Vermeidung der 
Reablatio. 
Die Bedeutung von Foramina für die Reablatio-Wahrscheinlichkeit wird in der 
Literatur allerdings kontrovers diskutiert, so fanden z.B. Adelmann et al. keinen 
signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der Netzhautforamina bei 
Ablatio und der Reablatio-Rate, andere Studien jedoch beschreiben eine höhere 
Reablatio-Rate bei einer höheren Anzahl an Foramina. Größere Foramina oder 
Riesenrisse scheinen ebenso mit einer wahrscheinlicheren Reablatio in 
Verbindung zu stehen. (Adelman et al. 2014; Feltgen et al. 2013; Teke et al. 
2014) 
Auffällig in dieser Studie ist, dass die Makulaforamina in der NachOEL-Gruppe in 
100% (3/3 Foramina) bei Reablatio wiedereröffnet waren, dadurch also ein sehr 
hohes Risiko für eine Reablatio darstellen. Allerdings wurden hier nur 3 Foramina 
beobachtet, zur sicheren Einschätzung sind größere Fallzahlen nötig. In der 
Literatur gibt es dazu nur wenige Studien, z.B. berichten Dhalla et al. über ein 
Makulaforamen-Rezidiv in 60% der Fälle und benennen Makulaforamen als 
Risikofaktor für eine Reablatio nach Silikonölentfernung. (Dhalla et al. 2016) 
8.3.4 Glaskörperreste 
In der Literatur werden Glaskörperreste als mögliche Ursache für eine Reablatio 
genannt, verschiedene Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine sorgfältige 
Entfernung der gesamten Glaskörperbasis entscheidend zum dauerhaften 
Operationserfolg beitragen kann, da die Glaskörperreste in der Fundus-
Peripherie eine Traktion auf die Retina ausüben können (Jonas et al. 2001; Teke 
et al. 2014; Choudhary et al. 2012). 
In der NachOEL-Gruppe wurden Glasköperreste in einem Auge (4,5%) 
gefunden, dort waren sie an der Reablatio beteiligt. In der UnterOEL-Gruppe 
wurden keine Glaskörperreste beobachtet. Insgesamt treten Glaskörperreste in 
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den beobachteten Gruppen also kaum auf, tragen jedoch auch hier bei Auftreten 
als Risikofaktor zur Reablatio bei. 
 
8.4 Visus-Ergebnisse 
In der NachOEL-Gruppe war der durchschnittliche Visus (in Dezimal-Angabe) 
zum Zeitpunkt Ablatio mit einem Wert von 0,03 schlechter als nach Implantation 
der Silikonöltamponade mit einem Wert von 0,063. Bei der letzten Untersuchung 
lag der Durchschnittswert bei 0,04. Insgesamt 7 Augen (31,8%) hatten sich im 
Verlauf der Studie verbessert, 13 Augen (59,1%) hatten einen funktionellen Visus 
von >0,02 oder besser. 
In der UnterOEL Gruppe lag der durchschnittliche Visus zu Beginn bei 0,025 und 
verbesserte sich unter Öl und nach Öl-Entfernung auf einen Wert von je 0,04. 
Insgesamt haben sich in dieser Gruppe 8 Augen (38,1%) im Verlauf verbessert, 
14 Augen (66,7%) hatten einen funktionellen Visus von >0,02 oder besser 
erreicht.  
Diese Visus-Ergebnisse sind damit besser als z.B. bei Azen et al., die in 38% der 
Fälle einen Visus >0,02 erreichten (Azen 1998). Man muss aber bedenken, dass 
die hier beobachteten Fälle komplizierte Verläufe mit schwierigen 
Krankheitsbildern, oft mehreren vorhergehenden Operationen und einer 
Reablatio retinae darstellen und ein Vergleich mit anderen Studien aufgrund des 
unterschiedlichen Aufbaus und Patientenkollektives schwierig ist.  
Wiliamson et al. beschreiben, dass PVR, eine ausgedehnte Ablatio, Misserfolg 
der primären Operation und schlechter Visus vor der OP Risikofaktoren für ein 
schlechteres postoperatives Visus-Ergebnis sind, zudem wurde eine Korrelation 
des präoperativen mit dem postoperativen Visus beobachtet. (Williamson et al. 
2013) Goezinne et al. fanden heraus, dass 3 oder mehr vorhergehende 
Operationen, Retinektomien oder Hypotonie ebenfalls Risikofaktoren für einen 
schlechteren postoperativen Visus sind (Goezinne et al. 2007). Auch in dieser 
Studie wurden in 31,8% (NachOEL) bzw. 42,9% (UnterOEL) Retinektomien 
durchgeführt. Ein signifikanter Zusammenhang zu den Visus-Ergebnissen 
konnte, auch aufgrund der kleinen Gruppengrößen, nicht hergestellt werden, ist 
jedoch als möglich anzusehen. 
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8.5 Limitationen der Studie 
Diese Studie wurde als deskriptive retrospektive Studie durchgeführt, die 
Befunde wurden aus den vorhandenen Patientenakten und Operationsberichten 
erhoben. Dadurch ergeben sich verschiedene Probleme einer retrospektiven 
Studie: Die vorliegenden Daten sind oft von verschiedener Qualität oder nicht 
vollständig. Es gibt auch, anders als bei geplanten prospektiven Studien, kein 
festes standardisiertes Erhebungs- oder Untersuchungsschema.  
In diesem Zusammenhang müssen auch die Patientenzahlen betrachtet werden: 
Im üblichen Behandlungsverlauf einer PpV mit Silikonöl als Endotamponade wird 
das Öl nach einer gewissen Verbleibedauer im Auge wieder entfernt, das heißt 
jeder Patient sollte theoretisch eine Öl-Implantation und eine Öl-Explantation 
erhalten. Bei der Analyse der Fallzahlen in dieser Studie fiel auf, dass Patienten 
zum Teil nur einmal oder auch mehr als zweimal in den OP-Büchern aufgelistet 
waren. Diese Fälle verteilen sich vermutlich auf folgende Patientengruppen: 
139 Patienten wurden nur einmal für eine Öl Implantation in den OP-Büchern 
aufgeführt und bekamen in dem beobachteten Zeitraum keine Öl Entfernung. 
Dies kann folgende Gründe haben:  
 Die Öl Explantation lag bei diesen Patienten außerhalb des 
Beobachtungszeitraumes. 
 Das Silikonöl wurde bei diesen Patienten als Dauertamponade im Auge 
belassen, z.B. wegen eines schlechten Netzhautzustandes, der eine 
Reablatio nach Ölentfernung sehr wahrscheinlich machen würde. 
 Die Ölentfernungs-OP dieser Patienten wurde nicht im OP-Buch vermerkt, 
oder im Rahmen eines anderen OP-Verfahrens notiert.  
 Die Ölentfernung wurde nicht an der Augenklinik Marburg durchgeführt. 
207 Patienten wurden mehrfach für Öl-Implantation in den OP-Büchern 
aufgeführt, mögliche Ursachen für die mehrmalige Silikonölimplantation bei 
Patienten können sein: 
 Die vollständige Netzhautanlage wurde nach der ersten Öl Implantation 
noch nicht erreicht, daher war eine 2. OP mit erneuter Öl Implantation bzw. 
Öl Auffüllung nötig. 
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 Nach Silikonölentfernung kam es zu einer Reablatio retinae, deswegen 
wurde dem Patienten erneut Silikonöl zur Therapie dieser implantiert und 
als Dauertamponade belassen. 
 Die Entfernung der erneuten Silikonöltamponade lag außerhalb des 
Beobachtungszeitraumes. 
 Die Patienten erlitten eine Reablatio retinae unter 
Silikonölendotamponade, wie es in dieser Studie bei 21 Patienten der Fall 
war. Zur Therapie fand ein Silikonölwechsel bzw. eine erneute Silikonöl-
Implantation statt. 
 Die Ölentfernung wurde nicht an der Augenklinik Marburg durchgeführt. 
Insgesamt gab es im Beobachtungszeitraum 252 Silikonölentfernungen, davon 
54 bei Patienten, die nur einmal in den OP-Büchern aufgeführt waren, also nur 
die Ölentfernung und keine Öl-Implantation erhalten hatten. Dies ist vermutlich 
auf folgende Gründe zurückzuführen: 
 Die Öl-Implantation lag außerhalb des Beobachtungszeitraumes  
 Sie wurde nicht an der Augenklinik in Marburg durchgeführt. Dies war bei 
insgesamt 4 Patienten der Fall. 
 Die Öl-Implantation wurde bei diesen Patienten im OP Buch nicht unter 
PpV vermerkt oder an anderer Stelle dokumentiert.  
Weiterhin ist für diese Studie zu beachten, dass nur die Reablatio-Patienten 
eingehend untersucht wurden, es fehlt der Vergleich mit den Patienten, die keine 
Reablatio erlitten und so eine Kontrollgruppe darstellen würden.  
Auch die geringen Gruppengrößen in dieser Studie ermöglichen ebenfalls nur 
Beobachtungen und sind anfälliger für Störfaktoren. 
Insgesamt decken sich die in dieser Studie beobachten Risikofaktoren mit den in 
der Literatur bereits beschriebenen, jedoch gibt es noch immer viele 
verschiedene Meinungen und vor allem für Reablationes unter Silikonöl bis jetzt 
nur wenige Studien, die Risikofaktoren eindeutig definieren.  
Um weitere Erkenntnisse über die Risikofaktoren für eine Reablatio retinae und 
deren optimale Vorbeugung und Behandlung zu erhalten, ist eine randomisierte 
kontrollierte Studie mit größeren Gruppen und systematischem Follow-up 
sinnvoll.  
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8.6 Ausblick 
Insgesamt ließen sich in dieser Studie verschiedene Risikofaktoren für eine 
Reablatio beobachten, die mit den in der Literatur bisher beschriebenen 
vergleichbar waren und diese bestätigten: PVR, Voroperationen (Katarakt, PpV), 
Netzhautforamina (besonders Makulaforamen) sowie die Reablatio unter 
Silikonöl. 
Die PVR stellte sich als Hauptrisikofaktor dar und sollte in der Therapieplanung 
auf jeden Fall berücksichtigt werden. Da bisher ursächliche Therapien für PVR 
noch erforscht werden, ist die sorgfältige chirurgische Entfernung der 
Membranen wichtig, um einer Reablatio vorzubeugen. 
In Zusammenhang mit der PVR-Entstehung stehen auch die Glaskörperreste 
sowie die Voroperationen. Der Glaskörper sollte soweit möglich vollständig 
entfernt werden, um die Entstehung traktiver Membranen zu vermeiden.  
Da eine höhere Anzahl an Voroperationen, insbesondere auch nicht erfolgreiche 
PpVs und Katarakt-OPs, sowohl mit dem PVR-Risiko, als auch mit der 
allgemeinen Reablatio-Wahrscheinlichkeit zusammenhängen, sollte jeder 
Eingriff am Auge im Hinblick auf mögliche Risiken bewertet werden.  
Ebenso sollten Netzhautforamina sorgfältig verschlossen werden, um einem 
Rezidiv vorzubeugen, auch bei Makulaforamina, die in dieser Studie alle 
rezidivierten.  
Abschließend ist noch die Reablatio unter Silikonöl als Risikofaktor zu erwähnen, 
da bei diesen Augen auch die Reablatio nach Ölentfernung deutlich 
wahrscheinlicher ist. In diesen komplizierten Fällen ist eine besonders sorgfältige 
Therapieplanung nötig, eventuell sollte erwogen werden, das Silikonöl im Auge 
zu belassen, falls nicht andere Komplikationen dagegensprechen. 
Trotz all dieser Risikofaktoren bleibt die Pars plana Vitrektomie mit Silikonöl als 
Tamponade eine effektive und erfolgreiche Methode zur Behandlung von 
Ablationes. Zur weiteren Verbesserung dieser Methode werden verschiedene 
Möglichkeiten untersucht: Al Wadani et al. beschreiben, dass eine 
prophylaktische 360° Laser-Retinopexie die Reablatio-Rate senken kann, laut 
Laidlaw et al. könnte sich die Wahrscheinlichkeit für eine Reablatio dadurch sogar 
halbieren. (Laidlaw et al. 2002; Al-Wadani et al. 2014) 
Goezinne et al. kommen, wie auch andere Autoren, zu dem Schluss, dass eine 
Cerclage zusätzlich zur Silikonöltamponade eine gute Therapiemöglichkeit auch 
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für komplizierten Fälle einer Ablatio darstellt und der Reablatio entgegenwirkt. 
(Goezinne et al. 2008; Nagpal et al. 2012) 
So gibt es noch verschiedene Ansätze, die unter Berücksichtigung der 
Risikofaktoren und Behandlungsmöglichkeiten detaillierter untersucht werden 
sollten, um die Therapie der Ablatio mit PpV und Silikonöl zu optimieren und für 
den Patienten das bestmögliche Ergebnis zu erzielen.  
  
 
62 
 
9 Zusammenfassung 
 
Ursachen und Risikofaktoren für erneute Netzhautablösungen nach 
Silikonölentfernung bei verschiedenen vitreoretinalen Grunderkrankungen 
Die Pars plana Vitrektomie in Kombination mit einer Silikonöltamponade ist 
aktuell eine Standardtechnik zur Behandlung einer Ablatio retinae, auch in 
komplizierten Fällen können sehr gute Erfolgsraten von 85-90% erreicht werden. 
(Feltgen und Walter 2014)  
Trotz der inzwischen gut entwickelten Operationstechnik kommt es jedoch nach 
Entfernung der Silikonöltamponade immer wieder zu Fällen einer erneuten 
Netzhautablösung, einer Reablatio retinae. Auch bereits unter bestehender 
Silikonöltamponade kann eine Reablatio auftreten. Diese schwerwiegende 
Komplikation kann zu schlechteren funktionalen Ergebnissen für Patienten 
führen und sollte deshalb auf jeden Fall vermieden werden. 
In der Literatur gibt es bisher nur wenige Studien, die sich ausführlich mit den 
möglichen Risikofaktoren für eine Reablatio befassen, darum ist es Ziel dieser 
retrospektiven Studie Risikofaktoren und mögliche Ursachen für die Reablatio 
retinae zu finden, um dieses Wissen anschließend in die Therapieoptimierung 
einfließen zu lassen.  
In dieser retrospektiven Studie wurden zu diesem Zweck 43 Augen von Patienten 
untersucht, die im Zeitraum von 2010 bis 2015 an der Augenklinik Marburg eine 
PpV mit Silikonöltamponade erhalten hatten und im Behandlungsverlauf eine 
Reablatio erlitten. Zur Auswertung wurde diese Patienten in die Gruppe mit 
Reablatio unter Silikonöl (21 Augen) und Reablatio nach Silikonölentfernung (22 
Augen) eingeteilt. Analysiert und verglichen wurden die Patientendaten, die OP-
Befunde bei Ablatio und Reablatio sowie die funktionalen Ergebnisse der 
Patienten. 
Mehrere Risikofaktoren konnten aus diesen Daten ermittelt werden: PVR-
Reaktionen waren beim Großteil der Augen an einer Reablatio beteiligt und 
gelten somit als Hauptrisikofaktor sowohl unter als auch nach Ölentfernung. 
Voroperationen am Auge, z.B. nicht erfolgreiche PpV mit Gastamponade oder 
Katarakt OP, waren in den beobachteten Gruppen in fast allen Augen vorhanden 
und können eine mögliche Ursache für die Reablatio sein. Netzhautforamina 
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scheinen zu Rezidiven zu neigen, besonders die hier beobachteten 
Makulaforamen, und stellen so auch einen Risikofaktor dar.  
Auch eine vorhergehende Reablatio unter Silikonöl kann die Wahrscheinlichkeit 
für eine erneute Ablösung nach Ölentfernung erhöhen.  
All diese beobachteten Risikofaktoren bestätigen die in der Literatur bisher 
beschriebenen und sollten in der optimalen Therapieplanung berücksichtigt 
werden.  
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10 Abstract 
 
Reasons and risk factors for recurrent retinal detachments after removal of 
silicone oil in different vitreoretinal diseases 
Pars plana vitrectomy combined with silicone oil tamponade is a standard in the 
treatment of retinal detachments, even in complicated cases success rates of 
85% to 90% are possible. (Feltgen und Walter 2014) 
Despite the well developed operational technique there are still recurrent cases 
of retinal detachment (reablatio retinae) after silicone oil removal, redetachment 
with in situ oil tamponade is possible, too. This serious complication may lead to 
worse functional outcomes for the patients and has to be avoided at all costs.  
There are only few studies, which describe possible risk factors in detail; 
therefore, the aim of this retrospective study is to find possible reasons for retinal 
redetachment to be able to use the knowledge for optimizing the treatment. 
In this retrospective study 43 eyes of patients were analysed, who were treated 
with PpV and silicone oil tamponade in the ophthalmic clinic in Marburg in the 
years 2010 to 2015 and who had a retinal redetachment during that time. To 
evaluate the results, the patients were divides in groups with redetachment with 
oil in situ (21 eyes) and redetachment after oil removal (22 eyes). For the analysis 
and comparison patient data, intraoperative findings at primary detachment and 
redetachment and functional outcomes were used. 
Several possible risk factors could be determined from this data: PVR was 
involved in the redetachment in most of the eyes and can be seen as a main risk 
factor for redetachment with oil in situ and after oil removal. Preceding operations, 
for example unsuccessful PpV with gas tamponade or cataract operations, were 
present in almost all the eyes and may be considered as a reason for the 
redetachment. Retinal tears, especially macular holes, have a tendency reopen 
and therefore count as a risk factor. A retinal redetachment with oil in situ also 
increases the possibility of redetachment after silicone oil removal. 
All of these risk factors confirm those observed in literature and should be 
considered in the planning of an optimal therapy.  
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